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As mortes

Quando o primeiro amor morreu
Eu disse: morri
Quando meu pai se foi, coragdo descontrolado
Eu disse: morri
Quando as irmas mortas, a tia morta

Eu disse: morri

Depois, a avo do Norte
Os amigos da sorte
Os primos perdidos

O pequinés, o siamés

Morri, morri

Estou vivo
A poesia pulsa
A natureza explode
O amor me beija na boca
Um Deus insiste que sim
Sei ndo
Acho que s6 vou morrer

Depois de mim.

(CARDOSO, 2000)
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DISARO, Denise Regina. O psicanalista nos Cuidados Paliativos com criangas. Tese
de Doutorado em Psicologia Clinica. Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo,
2017.

RESUMO

Cuidados paliativos (CP) sdo uma pratica nova no mundo e no Brasil e ainda mais
recente com criancas. E neste pano de fundo que se desenvolveu este estudo. Seu
objetivo é refletir sobre os cuidados psicanaliticos destinados a criangas em CP e
sua familia, a equipe de saude e ao proprio psicanalista. Tendo a psicanalise como
referencial tedrico, técnico e ético, foi desenvolvido um estudo de trés casos, que
permitiu observar como o cuidado psicanalitico ocorre nesta condigado especial. O
potencial traumatico presente na dimensao situacional tende a provocar alteragdes
no Eu dos pacientes e seus familiares, que passam a apresentar um funcionamento
psiquico e um sofrimento semelhante ao da dimensao psicopatoldgica, isto é, aos
transtornos narcisico-identitarios. Nestes momentos, as criangcas e suas familias
perdem, ainda que temporariamente, algumas fun¢des egoicas importantes para o
enfrentamento das circunstancias, tais como a capacidade de mediagdo, de
organizagéo, sintese e integragao dos elementos presentes na dimenséo situacional.
Este quadro requer que o analista assuma as fung¢des egoicas deficientes naquele
momento até que as pessoas resgatem gradativamente as habilidades perdidas. E
como mediador que o analista pode ser um objeto transformacional e possibilitar o
trabalho psiquico e a construgcao de sentido e de elaboragao da experiéncia. Trata-
se, predominantemente, de um cuidado ativo com um quantum a mais de presenca
implicada, embora o analista tenha que manter dialeticamente a presenca
reservada, essencial para a autocontinéncia e o autocuidado e para evitar a intrusao

provocada pelo excesso de implicagao.

Palavras-chave: cuidados psicanaliticos, cuidados paliativos, alteracbes do Eu,
mediagao, objeto transformacional.



DISARO, Denise Regina. The Psychoanalyst in Pediatric Palliative Care. Doctoral
Thesis in Clinical Psychology. Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo, 2017.

ABSTRACT

Palliative care (PC) is a new practice in the world and in Brazil, and even more recent
with children. This study was developed in a palliative care setting. Its purpose is to
reflect on psychoanalytic care of children in PC, their families, the health team and on
the psychoanalyst. With psychoanalysis as a theoretical, technical and ethical
reference, a three case study was developed which provided the opportunity to
observe how psychoanalytic care occurs in this special condition. The traumatic
potential present in the situational dimension tends to cause changes in the Self of
the patients and their relatives, who present a psychic functioning and suffering,
similar to the psychopathological dimension, such as narcissistic-identity disorders.
Through this process, children and their families lose, even temporarily, some
important Ego functions to face the circumstances, such as the capacity for
mediation, organization, synthesis and integration of the elements present in the
situational dimension. This requires that the analyst assume the deficient Ego
functions until the people involved gradually rescue the dormant skills. It is as a
mediator that the analyst can be a transformational object and enables the
psychoanalytic work, the construction of meaning and the elaboration of experience.
It is predominantly a more active care with an additional amount of implied presence,
although the analyst has to keep, dialectically, the reserved presence which is
essential for self-restraint, self-care and to avoid intrusion caused by the excess of

implication.

Key words: psychoanalytic care, palliative care, changes in the self, mediation,
transformational object.
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1 RUMOS DA PESQUISA

1.1 Introducao e Justificativa

Quando comecei a trabalhar na pediatria (Ped) e UTI pediatrica (UTIP) do
Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina (HU), ha 23 anos, tudo
era muito diferente. Essa afirmagdo se assemelha com outras que ouvimos
diariamente e que geralmente refletem um certo saudosismo. Mas ndo creio que
este seja o0 caso aqui.

N&o sinto saudades dos primeiros tempos de trabalho em hospital geral. O
inicio foi bastante dificil, considerando que havia uma maxima de que nao era
possivel fazer psicanalise em hospital e eu me deparava com o contexto hospitalar
muito diferenciado. Como a psicanalise era minha forma de pensar e trabalhar, tive
que me haver com essas questdes e pesquisar, mesmo que informalmente, se
haveria uma possibilidade de utiliza-la. Eu também me deparava com altos niveis de
sofrimento (emocional, fisico e social) dos pacientes e seus familiares, o que me
deixou muito angustiada, até que eu aprendesse a lidar com tal sofrimento.

Houve ainda diversas mudangas positivas (e eu lutei muito por elas), como,
por exemplo, a permanéncia das mées como acompanhantes, apesar de ja existir,
na época, o Estatuto da Crianca e do Adolescente, que afirmava esse direito.

Mas uma mudanga em especial chamou minha atengdo. Essa mudancga esta
relacionada a caracteristica das criangas internadas na Pediatria (Ped) e UTI
pediatrica (UTIP).

Como se trata de um hospital de referéncia, sempre internaram criangas com
doengas raras e graves junto com uma minoria de criangas com problemas
relativamente simples. A maioria das criangcas podia deambular pela enfermaria e
frequentar a sala de recreacdo. As restricbes ao leito se deviam aos procedimentos
necessarios e nao a gravidade do quadro clinico das criangas. Na UTIP, internavam
criangas com condigdo clinica grave, com doengas agudas ou crdnicas, mas que
logo tinham alta dessa unidade.

Com o desenvolvimento tecnologico, os suportes de vida cresceram
vertiginosamente e a caracteristica da populagdo atendida se modificou
gradativamente. Primeiro na UTIP, com a internagcdo de criangas com doengas
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cronicas, como, por exemplo, criangas com encefalopatia, entre outras patologias, e
gue permaneciam muito tempo internadas, mesmo apds terem se recuperado dos
problemas de saude que motivaram a internacgao.

Também comecgou-se a internar criangcas que viriam a se tornar os futuros
encefalopatas, a exemplo do que ocorre inUmeras vezes na UTI neonatal. Isto é,
criangas que nasciam prematuras e com poucas condi¢cdes de sobrevida passaram
a ser salvas gragas a existéncia das UTls neonatais, de todos os suportes de vida
(aparelhos e medicamentos) e ao knowhow adquirido nos ultimos tempos. Muitas
dessas criangas se recuperaram e vivem bem, mas uma grande parte permaneceu
com problemas neurolégicos, muitos deles graves, que oferecem uma qualidade de
vida questionavel.

Dessa forma, ha pouco mais de uma década, comegaram a chegar a UTIP
criangas que demandavam um longo periodo de internagdo, o que deixava a equipe
meédica (chefia, plantonistas e residentes) bastante angustiada, principalmente
quando |he era solicitada vaga para alguma crianga com doenga aguda ou acidente
e n&o havia disponibilidade de leito para aceita-la, enquanto que algumas criangas la
estavam apos terem recebido todos os cuidados imprescindiveis, mas nao
conseguiam reagir e sair do respirador, por exemplo, pela sua prépria condigao
neuroldgica ou pulmonar.

A equipe médica acreditava que estas criangas mereciam o cuidado e as
aceitava, mas ficava angustiada por n&o poder atender uma crianga que
necessitasse de cuidados intensivos (UTIP) por um breve espago de tempo, com
grandes chances de se recuperar e retomar sua vida normal.

Consequentemente, as equipes médica e de enfermagem identificaram a
necessidade de um espago de cuidados semi-intensivos, isto é, uma unidade prépria
para atendimento das criangas que ainda necessitariam de cuidados especiais (por
exemplo, as dependentes do respirador), mas que estavam estabilizadas e nao
necessitavam dos cuidados intensivos.

Na auséncia desse espaco e na impossibilidade da instituicdo em construi-lo,
gradativamente essas criangas foram sendo transferidas para a Ped., onde
atualmente convivem com as criangas que exigem menor intensidade de cuidados.
Assim, ha uma parte das criancas que fica restrita ao seu leito e sem possibilidade
(ou capacidade) para deambular e usufruir dos recursos disponiveis, como a

brinquedoteca.
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Se essa mudancga resolveu, por um lado, o problema da UTIP e diminuiu a
angustia dessa equipe, por outro lado, transferiu o problema para a Ped. e gerou,
além das mesmas angustias vividas pela equipe da UTIP, outras novas na equipe da
Ped., especialmente na equipe de enfermagem, que necessitou se preparar
(emocional e tecnicamente) para atender tais criangas. Elas sado minoria, mas
exigem preparo e atengéo constante.

Enquanto algumas dessas criangas permanecem internadas por periodo mais

longo (meses) enquanto sdo “desmamadas™

do respirador, outras ndo apresentam
a possibilidade de ir embora e passam a ficar definitivamente no hospital,
modificando completamente a rotina da unidade pediatrica e a organizagao funcional
familiar. No inicio, as maes tendem a ficar 24 horas com seus filhos, mas pouco a
pouco, percebendo a condi¢do atual da crianca e a falta de perspectiva de alta, elas
tendem a retomar sua rotina domeéstica, principalmente quando envolve o cuidado
de outros filhos, e passam a visitar diariamente o(a) filho(a) hospitalizado(a). Muitos
pais continuam tentando uma possibilidade de alta com internagdo domiciliar.

Outras criangas, ainda, além da necessidade do respirador, apresentam
alguma doenca sem cura e sem tratamento, ja que todas as possibilidades
terapéuticas foram esgotadas, e necessitam de cuidados paliativos (CP), assim
como algumas que ainda permanecem internadas na UTIP, o que nos traz ao
contexto central desta pesquisa: os CP.

Havia criangas com necessidade de CP desde o inicio da UTIP, mas, a meu
ver, parece que essa necessidade nem chegava a ser identificada pela equipe, que
realizava medidas heroicas para tentar salva-las a qualquer custo.

Contudo, atualmente, a equipe tem pensado, cada vez mais, em praticas
relacionadas a ortotanasia e, consequentemente, em como possibilitar uma morte
digna as criangas. Esse pensamento tem se expandido e encontrado os
profissionais da Ped. e de outras unidades ou clinicas, ndo mais restrita 8 UTIP.?
Penso que alguns fatores contribuiram para isso: o aumento na incidéncia de
internacdo dessas criangas, uma mudang¢a no quadro de recursos humanos, devido

a muitas aposentadorias simultaneas e entrada de profissionais jovens, e discussdes

! Trata-se da aplicagdo de um protocolo estabelecido em conjunto pela medicina e fisioterapia, sob a
responsabilidade da fisioterapia, que prevé um processo gradativo de retirada do aparelho respirador
Eara que a crianga possa voltar a respirar sozinha.

Atualmente a dire¢do do hospital em que trabalho constituiu uma comisséo de Bioética e Cuidados
Paliativos para ajudar a pensar nas questdes que surgem em todo o hospital. Fui convidada a
participar desta comisséo, considerando minha participagdo na equipe e o tema do meu doutorado.
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atuais sobre CP promovidas pelo Conselho Federal de Medicina, entre outras
instituicoes.

Independente das razdes para a mudanga na forma de olhar e cuidar das
criangas, havia também a necessidade de um novo olhar e uma nova abordagem
direcionada aos familiares dessas criangas. E ndo apenas porque cada situagao é
unica, cada crianga e cada familia é diferente das demais, mas principalmente
porque a equipe precisava “experimentar” formas diferentes de abordar as familias.
Diversas tentativas foram realizadas para lidar com a questdo da restricdo ou da
retirada das medidas de suporte de vida (ainda na UTIP).

Algumas vezes, perguntaram para a familia se, diante do quadro clinico
exposto (sem cura e sem chance de melhora), deveriam reanimar a crianga em caso
de parada cardiorrespiratoria; outras vezes, afirmavam que n&o; outras ainda
convidavam a familia a discutir a situagdo e pensarem juntos na melhor forma de
garantir qualidade de vida para a crianga, independentemente da expectativa de vida
que ela tinha.

Discutiam comigo essas questdes e me convidavam a opinar e, como
sempre, a participar de tais reunides com a familia. Entretanto, para mim também
eram situagdes “novas” e nao pensadas anteriormente, diante da forma como
estavam sendo encaradas e conduzidas. Sempre houve criangas morrendo, mas
agora a forma como elas poderiam morrer dependeria das escolhas a serem feitas.
Por quem? Essa era uma pergunta que estava sempre presente em todos, mas
especialmente em mim. E eu me sentia tdo angustiada quanto eles. Em parte, por
questdes proprias, mas em grande parte, pelo sucesso da identificagdo projetiva da
equipe, captada por mim. Era como se nada houvesse a ser feito!

Mas se nOs da equipe nos sentiamos assim, como se sentiria, entdo, a familia
da crianga que necessitava de CP? Deparavam-se com a morte iminente do filho, o
que frequentemente gera intensa angustia e os mais variados sentimentos: tristeza,
raiva, culpa, alivio, entre outros.

Quando se trata de uma crianga previamente higida, acometida bruscamente
por uma doenca ou acidente, os pais se deparam com a interrup¢ao da continuidade
de ser da crianca e da rotina familiar; e quando a crianga em questao € portadora de
uma doenga crbnica, ela sobrevive, na maioria das vezes, gragas ao investimento

libidinal da familia, que se traduz em cuidados constantes e especificos. De qualquer
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forma, essas familias, especialmente os cuidadores, ficam frente a frente com a
fragilidade humana e comumente sofrem uma ferida narcisica.

Mas se isso ocorre quando sabem que o filho vai morrer, o que acontece
quando s&o convidadas a participar, seja de que forma for, das decisdes que
influenciardo a qualidade da morte e do final de vida do filho? E quanto a crianca
que esta morrendo, submetida a esse novo olhar da equipe? Como ela se sente e 0
que pensa? Ela poderia opinar sobre sua vida e sua morte? Como a equipe e eu
podemos lidar com a crianga e sua familia? Como o psicanalista cuida da crianga,
da familia, da equipe e dele mesmo no CP?

S&o0 questbes como essas que me intrigaram e me instigaram a tomar esse
tema para minha pesquisa de doutorado, que, embora tenha foco na atuacdo do
psicanalista em hospital geral envolvido com os CP, n&o podera deixar de lado as
questdes legais, morais e éticas que permeiam o campo da vida e da morte.

Pretendo identificar e refletir sobre as especificidades do cuidado psicanalitico
com criangas em CP, isto €, como se cuida do paciente, da sua familia, da equipe e
do proprio psicanalista no contexto dos CP. Trata-se, portanto, do cuidado de um
outro tipo de cuidado. Acredito que este tema pode ser abordado independente da
doenga que acometeu a crianga ou da unidade em que esteja inserida. Assim, os
casos e as reflexdes despertadas n&o se restringem a UTIP, embora tenham sido os
qguestionamentos levantados e atitudes realizadas na e por essa unidade que me
impulsionaram a pensar nestas questoes.

Diante de todas essas inquietagdes, sobre as quais eu era frequentemente
convidada a opinar e/ou participar, surgiu a minha propria: qual seria a minha
posicéo diante do paciente e de sua familia em CP? Ao longo de todos os anos de
trabalho no hospital, eu ja acompanhara inumeros casos de pacientes em fim da
vida. Mas agora eu notava uma diferenca: a morte era anunciada. Soava como
sentenca. Na maioria das vezes nao era dito para as criangas, mas para seus pais
(ou familiares que estivessem cumprindo as fungdes materna e paterna). Eu também
ouvia. E o impacto que eu sentia era diferente de todas as vezes em que a equipe
médica me relatava a gravidade do quadro, o prognostico fechado e o escoamento
dos recursos terapéuticos.

Era como se eles “transferissem” toda sua impoténcia para as outras
pessoas. Na tentativa de dividir (creio que era essa a intengdo), se esvaziavam

momentaneamente da angustia de ndo poderem salvar. Era uma proje¢cao em acgao.
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A certeza da morte e sua proximidade intensificavam o sofrimento que antes
estava presente ao intuir que isso pudesse acontecer. E eles “perdiam o chao”,
como costumavam me dizer, depois que conseguiam comegar a pér em palavras
uma parte de sua experiéncia.

Os pais tendiam a se desorganizarem intensamente: invadidos por angustia,
se paralisavam ou se colocavam em movimentos (fisicos e psiquicos) desordenados
que os impediam de cuidar de modo eficaz de seu(sua) filho(a) e de si proprios.

Assim, a expressao “perder o chao” me fazia pensar na perda de suas referéncias
identitarias.

Quanto a mim, apos ter cuidado das questdes pessoais que foram
despertadas, ainda sentia um impacto diferente diante dessas situagdes, que me
fazia toma-lo como importante recurso contratransferencial.

Foi a busca de respostas a essas questdes, que, em sintese, refletiriam na
minha posicao ética e técnica com as criangas em CP e seus familiares, que me pés
na trajetéria de estudo e de elaboragdo durante o periodo do doutorado. A clareza
do meu lugar poderia iluminar também as questdes a serem discutidas com a equipe
que presta assisténcia a crianga em CP. Em sintese, com o autocuidado, eu adquiria
maior seguranga para executar bem o meu trabalho (0 que me compete), e
consequentemente eu adquiria maior capacidade de cuidado de todos os envolvidos
na situacao.

Creio que as ideias desenvolvidas aqui podem se estender e alcangar outros
psicanalistas que atuam com CP e, assim, beneficiar os pacientes, seus familiares e
as equipes multidisciplinares que lidam ou que se deparam com a questédo dos CP,
ja que se trata de um tema atual e polémico.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou, em 31/08/2012, a
Resolugao 1995, que dispde sobre as diretivas antecipadas das vontades dos
pacientes “[...] sobre cuidados e tratamentos que quer, ou n&o, receber no momento
em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade”. Tal
resolucao considera, entre outros aspectos, “[...] que os novos recursos tecnologicos
permitem a adogao de medidas desproporcionais que prolongam o sofrimento do
paciente em estado terminal, sem trazer beneficios” (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2012) e, por esse motivo, a autonomia do paciente deve ser respeitada.

Esta resolucao se refere a pacientes adultos e aborda questdes complexas,

como autonomia, capacidade de tomar decisdes ou de expressa-las, se levarmos
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em conta todas as restricbes fisicas e a turbuléncia emocional provocadas por
situacdes de doencga e de internacdo, especialmente em UTI.

Mas esta complexidade € ainda maior se pensarmos nas mesmas questoes
envolvendo a crianga. Ha as questdes legais de responsabilidade da familia, ha as
questdes emocionais da familia, ha o que a crianca pensa e sente e ha, ainda, os
recursos cognitivos e emocionais que a crianga possui em virtude da propria idade,
que permitem ou ndo que ela possa tomar contato com seus sentimentos e
expressa-los.

Isso tudo, sem contar com a capacidade de escuta da equipe. Seria ela capaz
de renunciar as suas concepg¢des pessoais a respeito da infancia, da vida e da morte
em favor das necessidades da crianca e da familia? Seria capaz de questionar néo
somente as condutas terapéuticas hospitalares, mas também se a hospitalizagao é
realmente necessaria ou se haveria a possibilidade de morrer em casa, ao lado de
sua familia e de objetos carregados de representagao simbolica, por exemplo?

Essas questdes se somam a outra questdo primordial para nossa atuacao:
quem é o sujeito para a psicanalise? E mais: se a crianga nao for considerada como
alguém que pode vir a ser (e isso sO € possivel permitindo que ela seja, resguardada
sua autonomia), ela nunca podera tomar a rédea de sua vida em suas maos e
assumira uma posic¢ao de atora em lugar da posicéo de autora de sua vida.

Isto coloca um impasse entre o “legal” (no sentido da lei) e o psicanalitico.
Como conduzir nosso trabalho sem nos colocarmos a margem das questdes legais?

Penso que sao as respostas para as questdes apresentadas que consistem
na originalidade de minha pesquisa e de minha tese e que permitem vislumbrar
como se da o cuidado psicanalitico no contexto dos CP com criangas, esses sujeitos
“fora da lei” que, apesar de tantos direitos garantidos, parecem n&o ter o direito de
opinar sobre sua morte.

Assim, apresento minhas ideias em seis capitulos. Este primeiro contém
minhas motivagdes em relagdo ao estudo, bem como o percurso metodolégico que
realizei. Em seguida, insiro o leitor no contexto hospitalar, onde ocorre a maioria
dessas situacdes. Considerei importante, porque a maioria das pessoas nao
conhece a rotina e as caracteristicas desse contexto e conhecé-lo facilita o
acompanhamento das questdes a serem desenvolvidas.

O terceiro capitulo aborda o conceito e os principios dos CP, sua
especificidade com criangas, bem como questdes ligadas aos valores da vida e da
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morte (Bioética), como as do direito a vida e em vida e morte (Biodireito). Ora, se
abordarei o CP como contexto central dos cuidados psicanaliticos, pareceu-me
imprescindivel que o leitor se familiarizasse com essa questéo.

No quarto capitulo, Cuidados Psicanaliticos em Cuidados Paliativos, abordo a
metapsicologia do cuidado de Figueiredo (2012c), a questdo dos cuidados
psicanaliticos na situagdo analisante e, finalmente, como esse cuidado ocorre em
condigbes especiais (analogo ao que Winnicott denominou de analise modificada),
em que apresento minha tese: pacientes e familiares em situagado de CP (dimensao
situacional) tendem a sofrer alteragbes no Eu e apresentar um funcionamento
psiquico semelhante aos pacientes com transtornos narcisico-identitarios (dimenséao
psicopatologica), embora possa ser considerado normal. Entretanto, tais alteracoes
necessitam de um cuidado especifico em que o analista assume, temporariamente,
algumas fungdes que o Eu fica impossibilitado de exercer. E como mediador que o
analista pode ser um objeto transformacional e possibilitar o trabalho psiquico.

O quinto capitulo mostra a implicagcdo dessas questdes tedricas na pratica,
uma vez que apresenta trés casos clinicos. Em seguida, tegco minhas consideragdes

finais.

1.2 O Método Psicanalitico: Norteador da Praxis e da Pesquisa

O método utilizado foi 0 método psicanalitico, uma vez que realizei o estudo
por meio da minha prépria atuagao psicanalitica em hospital geral (HU/UEL) com as
criancas e seus familiares, e como membro de equipe multiprofissional. Para isso,
utilizei casos clinicos que permitiram ver o alcance pratico da minha proposta de
cuidado psicanalitico em CP.

Para sustentar a psicanalise como método de trabalho e de pesquisa, utilizo-
me da citacdo abaixo para fazer uma correlagdo sucinta entre minha praxis e as
condigbes impostas pelo contexto hospitalar, ja que essas questbes serao
abordadas de forma mais detalhada no decorrer do trabalho.

Para que haja pesquisa psicanalitica é preciso que haja um psicanalista
pesquisador em uma situagdo analisante que opere como condigdo, objeto
e instrumento de pesquisa, e da qual o analista faz parte, submetido a
certas regras e imerso em certa condicdo especial de funcionamento
psiquico (FIGUEIREDO, 2013. p. 133).
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A primeira condi¢gdo é que haja um psicanalista pesquisador. Penso que aqui
ha ainda a necessidade de se desmembrar esse requisito. Quanto ao fato de ser
psicanalista, o que posso afirmar € que meu modo de ver o homem e o mundo,
meus estudos e minha forma de pensar e trabalhar sdo psicanaliticos.

Mas ndo basta ser psicanalista. E preciso também ser pesquisador. Isto &,
além da dimenséao terapéutica (clinica), € necessario que o psicanalista se ponha a
pensar sobre o material clinico, sobre a situagdo analisante e sobre sua propria
posicdo de forma que isso gere uma “investigagdo” que beneficie ndo somente a
prépria clinica, mas que o auxilie a realizar transformagdes também no campo do
conhecimento.

Segundo Naffah Neto e Cintra (2012), refletir e pesquisar sobre a pratica da
psicanalise € condicdo para o exercicio da propria psicanalise:

Um dos aspectos importantes da pesquisa em psicanalise é pensar-se a si
mesma, redescobrir, elucidar e aprofundar a sua pratica e suas
contradigbes, 0 seu método e suas aporias. (...) o termo psicanalise ja
implica, por si s6, o termo pesquisa. Dito de outra forma, quando praticamos
psicandlise estamos sempre fazendo pesquisa; caso contrario, ndo estamos
praticando psicanalise (NAFFAH NETO; CINTRA, 2012. p. 35 e 40).

Acredito que esta disposi¢cao aparece ao longo de todo o estudo, uma vez
que faz parte da minha trajetéria profissional refletir, a partir da experiéncia, sobre as
possibilidades de atuagdo em hospital geral. E fica ainda mais explicita na minha
escolha metodologica: de realizar estudo de casos, em que investigo e demonstro o
alcance de minha tese a partir da praxis. Esta, por sua vez, se enriquece e se torna
mais consistente com a investigacéo realizada.

Outra condi¢ao para uma pesquisa psicanalitica € a de que haja uma situagéo
analisante. Isto implica a presenca do analista, a presengca do analisando, a
consideragao e a atengao ao inconsciente, a existéncia de uma demanda de analise,
o estabelecimento da transferéncia e a utilizagdo da interpretagdo como instrumento
de transformacéo, aspectos que passo a descrever.

Procuro estar disponivel e atenta ao mundo mental da pessoa que esta a
minha frente. Essa € a primeira condicao para o estabelecimento de um setting
terapéutico que instale a situacdo analisante. O setting, no contexto hospitalar, esta
longe de se restringir a estrutura fisica e as regras que regem o atendimento, mas,

de acordo com Coelho e Santos (2012), mantém seus alicerces na experiéncia
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psicanalitica que fornece os eixos norteadores para o registro tedrico. Assim, o
setting € garantido pela postura do analista, que se pde a escutar o outro como se,
naquele momento, ele fosse Unico no mundo, apesar de todo o movimento que
ocorre em volta dessas duas pessoas, que ainda ndo formaram um par analitico.

Dessa forma, assumo uma postura (fisica e emocional) que me permita
exercer a escuta analitica, mesmo com os percalgos impostos pelo contexto
hospitalar e, consequentemente, oferecer ao outro a experiéncia de ser escutado.

E é experimentando ser escutado que o paciente do hospital pode identificar
e direcionar uma demanda de atendimento a mim. Digo demanda de atendimento e
nao demanda de analise, porque, na maioria das vezes e por diversas razoes, essas
pessoas nao chegam a formular uma questdo de analise como encontramos no
consultério. Entretanto, elas identificam o sofrimento e o direcionam para mim
quando acreditam que eu seja capaz de auxilia-las a lidar com ele. Assim, ainda que
nao seja algo em comum com a analise no setting classico e padréo, ha a
formulacédo e o enderegamento de uma questao que passa pelo sofrimento, quase
sempre causado por uma ferida narcisica ao se deparar com a fragilidade e a
finitude humana.

A transferéncia, que é previamente estabelecida com a instituicdo e com a
figura de autoridade do médico, que supostamente detém o poder de cura, também
passa a ser enderegada a mim, mesmo com as vicissitudes impostas pela minha
vinculagdo com a instituicdo de saude.

Numa situagdo analisante, ha de se considerar ainda a questdo do
inconsciente. Se ele € determinante de todas as agdes, emocdes e pensamentos, e
oculta para nés, pode-se dizer que ele € proprio da condicdo humana, como afirma
Mezan (1995). Dessa forma, podemos supor que ele se encontra presente também
no contexto hospitalar e eu me mantenho atenta a ele, que se manifesta nas mais
diversas formas (fantasias, sintomas, defesas, atos falhos) e nas variadas relagbes
que o paciente e sua familia estabelecem no hospital, inclusive comigo.

Esse aspecto se reflete na utilizagdo da interpretacdo, que € uma ferramenta
importante da analise. A interpretagdo que ocorre na situacdo particular de
internagdo em hospital geral tem duas especificidades que se relacionam com a
frequéncia e com a qualidade.

Se a interpretagao “busca a identidade de sentidos que se constréi em meio a

diferentes assuntos, gestos, condutas... que de tanto se reapresentarem ‘impdem’ a
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presenca de um significado coerente.” (OLIVEIRA, 2009, p. 174; grifo meu), entdo
ela ocorre com menor frequéncia do que nas situagdes essencialmente clinicas, ja
que, na maioria das vezes, com o curto periodo de internagdo, ndo tenho tempo
habil para conhecer muito bem a pessoa.

Na maioria das vezes nem a utilizo, porque, assim como Winnicott, “[...] me
modifico no sentido de ser um psicanalista que satisfaz, ou tenta satisfazer, as
necessidades de um caso especial’” (1962 p. 154). Mas quando opto por uma
interpretacdo, procuro restringi-la a leves toques emocionais que possam

acompanhar o paciente nesse processo.

A arte da interpretacdo consiste em interpretar com o paciente, nd&o em
interpretar o paciente. Leves toques emocionais em busca de um sentido
ainda desconhecido criam condicdo para que surjam representacoes
capazes de desestabilizar o campo que mantinha estagnada a identidade e
mudo o desejo (HERMANN, 1979, p. 13).

Contudo, como parte da investigagéo (pesquisa), todo o material coletado, ao
ser revisto, € amplamente interpretado a luz da psicanalise.

Numa situacdo analisante devemos considerar ainda a questao das pulsoes.
Elas estdo presentes por meio de seus representantes afetivos e ideacionais. Uma
das formas como as pulsbes podem ser percebidas é pela atitude das pessoas
frente a doencga e hospitalizagédo: algumas demonstram, predominantemente, uma
maneira construtiva de lidar com estas questdes, estabelecem ligagdes, integram e
aprendem com a experiéncia, caracteristica da pulsdo de vida, enquanto outras
pessoas tém ou uma visdo marcada pela destrutividade, com constantes rupturas e
defesas que paralisam, ou tendem para a homeostase, na tentativa de eliminar o
sofrimento, aspectos inerentes a pulsdo de morte.

Cabe a mim acompanha-las nesse processo, mas nao fico imune e
frequentemente sinto o impacto do sofrimento intenso, caracteristico do contexto
hospitalar. Resta-me permanecer atenta a contratransferéncia, como forma de
autocontinéncia, de continéncia com o paciente e de compreensdo da situacao
analitica, utilizando-a como importante instrumento de manejo das situagbes
clinicas, como pretendo demonstrar durante a analise dos casos.

Dando continuidade a tarefa de sustentar a presente pesquisa como
psicanalitica, retomo a citagdo de Figueiredo, que afirma, em concordancia com

Green, que “[...] a situagcdo analisante deve operar como condi¢do, objeto e
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instrumento de pesquisa” (2013, p. 133). Em outras palavras, ao mesmo tempo em
que funciona como situagcdo analisante e, portanto, com énfase no método
terapéutico®, ela pode e deve servir de condicdo de pesquisa, uma vez que é
condicao sine qua non para o método em questao. Ela deve permitir reflexdo a ponto
de possibilitar que o analista realize um “[...] salto além da experiéncia para a
formulacédo de conceitos e teorias” (FIGUEIREDO, 2013, p. 135) e ainda deve ser
capaz de permitir que sejam introduzidas as ideias do analista, produzidas tanto pela
associagao livre como pela reflexdo, aspectos presentes ao longo da tese.

Este ultimo aspecto permite inserir, por exemplo, novas técnicas ou novas
formas de manejo clinico de acordo com o contexto hospitalar, seguindo a ideia de
Freud de que haveria novas vias de terapia psicanalitica de acordo com a
psicopatologia apresentada e a de Winnicott (1962), que propde uma analise
modificada diante de alguns pacientes e situacdes.*

A situacdo analisante embasa principalmente a utilizacdo de uma escuta
analitica ampliada, o que nos leva ao ultimo requisito da pesquisa psicanalitica: a de
que nenhum trabalho pode ser realizado se o analista ndo estiver “[...] submetido a
certas regras e imerso em certa condicdo especial de funcionamento psiquico”
(FIGUEIREDO, 2013, p. 133). Em outras palavras, deve haver uma escuta analitica
adequada, caracterizada pela atengao flutuante:

A atencao flutuante é um estado de receptividade as palavras do paciente e
as associagdes que estas palavras provocam no analista. O analista se
entrega a uma atividade de contornar o que escuta com um campo de
significagcdes possiveis ligados a percepgédo dos afetos estrangulados, que
ainda ndo puderam ser representados, acima de tudo das angustias que
precisam ser nomeadas (NAFFAH NETO; CINTRA, 2012, p. 40).

Entretanto, o contexto hospitalar exige que a atencdo flutuante e a escuta
sejam ampliadas, isto €, requer uma escuta que nao se restringe as trilhas
associativas mas que abrange também a escuta empatica®, a escuta estética’® e a

escuta de necessidades que nao se deixam apreender facilmente.

3 Condigao que ndo pode ser perdida de vista para ser definida como tal.

* Embora Winnicott ndo eleja pacientes doentes fisicamente, internados em hospital geral e menos
ainda em CP ao abordar a questdo da analise modificada, penso que seria licito supor que no
contexto hospitalar ha situagbes tdo extremadas que podem afetar a “capacidade de brincar”, ponto
comum a todos os tipos de pacientes que ele cita em seu artigo.

° A escuta empatica € uma fungéo egoica contraria a identificagao projetiva em que o paciente coloca
ativamente algum conteudo na mente do analista. Trata-se de uma busca ativa, por parte do analista,
de quais aspectos da experiéncia do paciente que ressoaram em si proprio (AKHTAR, 2012).
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As angustias provocadas ou despertadas pela doenga, pela internagéo e pela
iminéncia de morte sdo tantas que exigem ainda mais que eu exerga a atencgao
flutuante, ndo apenas em relacdo ao que o paciente fala, mas também em relagao
ao clima emocional da situacgdo, identificado pela sua linguagem verbal e n&o verbal,
nas diversas relagbes objetais que ele estabelece com objetos internos, com as
pessoas, com sua doenga, com os aparelhos e com o0s outros componentes do
contexto hospitalar.

Por ultimo, mas ndo menos importante, resta abordar a questdo da
associagao livre. E uma caracteristica do discurso do analisando, ja que o analista
nao interfere nela com criticas, julgamentos ou interrupg¢des, estimulando-o a que
fale livremente o que lhe vier a cabeca. Entretanto, do ponto de vista do analisando,
ela nunca ¢é livre, ja que é direcionada e canalizada pelos pontos de angustia, que
sdo abundantes durante o periodo de enfermidade, de hospitalizagdo e,
principalmente, diante da morte anunciada, caracteristica dos CP.

Uma vez explicitado o método, resta relatar como a pesquisa foi conduzida.
Foram estudados trés casos de pacientes pediatricos em CP do Hospital
Universitario (HU) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), atendidos por mim
As criangas foram atendidas em quatro unidades:

* Ped: criangas com todos os tipos de patologia, graves ou nao;

* UTIP: criangas em estado grave, por doengas cronicas ou agudas;

* Ambulatério de Quimioterapia (QT): criangas com leucemia e outros tipos

de cancer em tratamento quimioterapico;

* Ambulatorio de psicologia.

O estudo incluiu ainda o atendimento a familia e minha participagdo enquanto
membro de equipes multidisciplinares.

Para a analise dos casos que permitiram demonstrar o alcance pratico da
minha proposta tedrica e de cuidado, recorri a registros dos atendimentos realizados
com as criangas e suas familias, registros de encontros formais e informais com a
equipe para discussao dos casos em questdo, bem como das minhas percepgdes,

pensamentos e sentimentos.

® Refiro-me & escuta dos aspectos sensoriais e imagéticos na tentativa de tornar simbdlico aquilo que
€ matéria ou apenas sensorial (MELTZER; WILLIAMS, 1988/1994). Atualmente, Bastos pesquisa, em
seu doutorado, os elementos perceptivos, sensoriais, afetivos e imagéticos do atendimento de
sujeitos em situacéo de violéncia ao qual ela denomina de dimensé&o estética da violéncia.
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2 O CONTEXTO HOSPITALAR

O objetivo deste capitulo € situar o leitor em relagdo as caracteristicas de um
hospital geral, considerar as vicissitudes desse espago pela otica psicanalitica,
demonstrar as especificidades do CP para, a partir dai, refletir acerca do exercicio
do psicanalista envolvido nos CP com criangas. Descrevo a partir da minha
experiéncia, considerando o hospital em que atuo profissionalmente, mas creio que
muitas reflexdes apresentadas aqui podem ser aplicadas ao contexto hospitalar

como um todo.

2.1 Dados Gerais

O HU é um hospital geral, universitario e publico, isto é, atende todos os tipos
de doencas, tem a presenca constante de alunos e residentes de diversas
profissdes, principalmente de medicina, enfermagem e fisioterapia, e atende
exclusivamente SUS. E também um hospital de referéncia para alta complexidade
que recebe pacientes de todo o estado do Parana, especialmente da regido norte do
estado, o que geralmente faz com que a maioria dos casos atendidos sejam graves
e/ou raros.

As unidades pediatricas que eu atendo e que fizeram parte deste estudo séo
trés: unidade de pediatria (Ped), Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica (UTIP)
e ambulatério de quimioterapia, comumente chamado de QT. As duas primeiras séo
unidades de internacédo e o QT é um ambulatério com a finalidade de realizar
consultas e de ministrar os medicamentos quimioterapicos. Tais unidades diferem-se
uma da outra em espaco fisico, em funcionamento e também em relagao as equipes
meédica e de enfermagem, mas se inter-relacionam e interdependem.

Além dessas unidades, por muitos anos atendi criangas num ambulatério
especifico de psicologia. Uma das criangas que consta neste estudo foi atendida
também neste ambulatério que, apesar de funcionar em local distinto, € parte do HU.

Vejamos uma descrigao delas:
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. Pediatria (Ped)

Em geral, quando uma crianga que n&o esta em estado grave precisa se
internar, ela vai para a Ped. e recebe o tratamento necessario. A Ped. possui dez
enfermarias com dois leitos cada, mas ja houve época em que tinham trés ou quatro
leitos. Assim, sua capacidade maxima de atendimento é de 20 criangas de zero a
doze anos de idade.

Todas as criangas tém o direito, garantido pelo Estatuto da Crianga e do
Adolescente (BRASIL, 1991) a ter um acompanhante. Na maioria dos casos, é a
mae ou o(a) cuidador(a) principal, que pode ser uma avo, tia ou até mesmo o pai.
Para acomodar os acompanhantes ha, nas enfermarias, uma poltrona reclinavel

para cada um deles. Todos os quartos possuem banheiro privativo.

Foto: HU — DOCI — ASS.COM - Fransny Marcelino

No espaco fisico da Ped existe uma brinquedoteca, uma sala de atendimento
multidisciplinar (utilizo para atendimento quando a crianga pode sair do leito ou a
mae pode sair do quarto; nesta sala tenho um armario com brinquedos e livros), uma
sala para reunides de equipe, uma sala para o escriturario e residentes de
enfermagem, uma sala para a enfermagem, um vestiario para a equipe de
enfermagem e uma sala de descanso para pais e acompanhantes, que pode ser
utilizada, por exemplo, quando recebem visitas ou quando fazem o revezamento de
acompanhante. Isto é, enquanto a crianga fica com alguém da familia ou de

confianga da familia, seu acompanhante pode descansar um pouco nessa sala.
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Trata-se de uma unidade com grande volume de pessoas transitando, ja que
ha residentes e alunos de medicina, enfermagem, fisioterapia e psicologia, além dos
docentes e funcionarios de todas as areas que trabalham nesse unidade.

Apesar de receber criangas com todos os tipos de doenca, tem havido um
grande numero de internagdes de criangas com doengas crbnicas, sendo que
algumas delas permanecem hospitalizadas por tempo indeterminado ou enquanto
viverem.

As criangas que melhoram ou se curam tém alta hospitalar. As que
necessitam de seguimento médico de alguma especialidade saem do hospital com
os retornos agendados nos respectivos ambulatorios, inclusive de psicologia. Mas,
se o estado clinico da crianga se agravar e ela precisar de cuidados intensivos
enquanto estiver internada na Ped, ela vai para a UTIP. O mesmo ocorre se a
crianga necessitar previamente desse tipo de cuidados ao chegar no hospital.

Nesses casos, ela € internada diretamente na UTIP, sem passar pela Ped.

. UTI Pediatrica (UTIP)

Unidade de Tratamento Intensivo, como o nome sugere, é um espaco
destinado aos pacientes que necessitam de um cuidado intensificado, marcado por
duas caracteristicas basicas: gravidade do quadro clinico dos pacientes, que os
expde ao risco de morte iminente, e urgéncia — toda e qualquer alteragdo do
paciente deve ser detectada e corrigida com maior rapidez possivel, a fim de que se

possa tentar salva-lo da morte.

Foto: HU — DOCI — ASS.COM - Fransny Marcelino
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A UTIP fica adjacente a Ped, no final do corredor a direita. Em outras
palavras, para se ter acesso a UTIP é necessario passar por dentro de toda a Ped..
Esta estrutura fisica tem grandes desvantagens. A principal desvantagem pode ser
nitidamente constatada quando ha algum o6bito, ja que as familias retornam da UTIP
chorando e, posteriormente, o corpo da crianga precisa ser retirado da UTIP
passando por dentro da Ped., onde pode ser visto pelas criangas e seus familiares,
apesar de todos os cuidados que sédo tomados.

Assim como a Ped, a UTIP é destinada a criancas de zero a 12 anos de
idade, mas atualmente possui aparelhagem compativel com o tamanho dos
adolescentes, acolhendo-os quando ndo ha vaga na UTIl de adultos. Tem
capacidade para seis leitos, possui dois isolamentos para casos em que ha risco de
contagio (exemplo: meningite, gripe A etc.) e uma antessala em que os pais
aguardam até poderem estar com seus filhos.

Atende diversos diagnésticos, incluindo doencas agudas e crbnicas, vitimas
de acidentes ou, ainda, pacientes pos-cirurgicos. Durante a internagdo, o paciente &
alvo da mais avancgada tecnologia e conhecimentos cientificos. Entretanto, a grande
maioria dos aparelhos e dos procedimentos € de carater invasivo ou mesmo
intrusivo, a servigo da manutenc¢édo da vida.

Mantém-se um ambiente altamente asséptico para tentar impedir que os
pacientes, vulneraveis por seu estado clinico, se contaminem. Algumas medidas séo
tomadas para evitar as infecgoes hospitalares: reduz-se o numero de pessoas que
circulam ai (ndo sédo permitidos alunos) e séo realizados cuidados especificos de

assepsia do material ludico utilizado tanto pela psicologa como pela recreacionista.

Foto: HU — DOCI — ASS.COM - Fransny Marcelino
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Ainda assim, a equipe permanece atenta as necessidades da crianca e busca
tanto deixa-la confortavel e sem dor quanto lidar com seu medo, como, por exemplo,
ao propiciar que ela assista a desenhos.

Também permite e estimula a presenga de um membro da familia
(geralmente a mae ou a pessoa que exerce a fungdo materna) como acompanhante
durante o dia. Quando a crianga esta consciente, a equipe procura instala-la no
isolamento, desde que haja vaga, e solicita-se a mae que permanega com ela o
tempo todo, podendo revezar com outro cuidador, desde que seja alguém
importante para a crianga. Mas, algumas vezes, os pais devem aguardar na sala de
espera até que se termine de realizar procedimentos necessarios com a crianga.

Atitudes como a de garantir um acompanhante para a crianga que esta
consciente, a de estimular o contato da familia com a crianga e a de auxiliar a mae a
pegar o filho no colo (quando & possivel) contribuem para a minimizagao dos efeitos
psiquicos da experiéncia de internacdo em UTIP.

As criangas que estdo em condi¢cdo de alta da UTIP retornam para a Ped,
onde permanecem até encerrar o tratamento hospitalar necessario.

Minha rotina nas unidades de internagcdo consiste em diariamente verificar
quais as criancgas e familiares que necessitam de atendimento. Em muitos casos, as
equipes médica e de enfermagem solicitam o atendimento. Entretanto, na maioria

das vezes, a crianga e/ou seu familiar ja esta sendo acompanhada.

" Ambulatério de quimioterapia (QT)

Quanto as criangas que recebem o diagnostico de céancer (de qualquer tipo)
durante internagédo, seja ela na Ped. ou na UTIP, elas recebem o tratamento
necessario durante a hospitalizagao e, no momento da alta, sdo encaminhadas para
o QT, onde devem comparecer semanalmente. Sempre que necessitarem de
internacgdo, elas ficardo em alguma das outras duas unidades, de acordo com seu
estado clinico e com as necessidades terapéuticas.

O QT esta instalado, provisoriamente, em uma pequena parte do Hemocentro
do HU, distante fisicamente da Ped. e da UTIP. Possui uma sala de espera com
banheiros, uma sala para a escrituraria, quatro consultérios e uma sala de infusao,

onde os pacientes recebem a medicagao quimioterapica (qt).
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Neste ambulatério, que atende somente as segundas-feiras pela manh3,
estdo presentes uma oncologista pediatrica (sem residentes ou internos) e dois
hematologistas (que se revezam, embora algumas vezes ambos estejam presentes)
juntamente com seus residentes e internos. Os médicos ocupam trés consultérios e
o quarto é dividido entre as outras pessoas da equipe (enfermeira, psicdloga,
assistente social e nutricionista) de acordo com a necessidade do momento, o que
dificulta a realizacdo de atendimentos sistematicos nesse espaco fisico.

O QT conta ainda com a presenga de voluntarios que comparecem
semanalmente para realizar atividades de recreacdo com as criangas e
frequentemente trazem brinquedos, biscoitos, bolos, doces, salgados etc. Eles
também realizam festas comemorativas, como Dia das Criangas, Pascoa, Natal, Dia
dos Pais, Dia das Mées etc. Tais atividades ocorrem na sala de espera e/ou no
patio.

A rotina desse ambulatorio € a seguinte: as criangas chegam cedo, fazem
exame de sangue (para checar a imunidade), consultam com seus respectivos
meédicos e aguardam o resultado do exame para decidir se receber&o a qt ou nao.

Se a imunidade estiver baixa mas a crianca ndo estiver com nenhuma
infeccdo, ela é liberada para ir para casa com as recomendagdes usuais (evitar
lugares congestionados, recusar visitas de pessoas com quaisquer problemas de
saude — até mesmo gripe — e procurar imediatamente o pronto socorro do HU, caso
venha a apresentar qualquer sintoma); se a imunidade estiver baixa e a crianga
apresentar algum sintoma ou infecgéo, ela € internada (Ped. ou UTIP, dependendo
da gravidade do seu estado clinico) para tratamento. Nos casos em que a imunidade
esta boa, a crianga recebe a qt na sala de infusdo e, em seguida, € liberada para ir
para casa e retornar na segunda-feira seguinte.

O tratamento é semanal e, em alguns casos, a crianga pode, de acordo com o
protocolo médico, receber a qt ambulatorialmente mais do que uma vez por semana
ou ser internada para recebé-la. A partr do momento em que a doenga
“‘desaparece”, as criangas passam a ter acompanhamentos gradativamente mais
espacados: mensais, trimestrais, semestrais e anuais. Aproximadamente 75
criancgas frequentam o QT atualmente.

Minha rotina neste ambulatério consiste em fazer contato com todas as
criangas e seus familiares (geralmente sdo as maes que acompanham os filhos),

identificando possiveis demandas de atendimento. Considerando a precariedade do
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espaco fisico e a quantidade de pessoas a serem atendidas numa unica manha (em
torno de 15 a 20 criangas por segunda-feira), os atendimentos psicologicos
costumam ser pontuais. Isto €, atendo quando identifico questdes importantes, como
por exemplo, uma crianga com leucemia em remissao (sem nenhum sintoma), mas
que ainda precisa fazer a qt de manutencao e apresenta dificuldade para aceitar o
remédio, ja que acredita ndo estar mais doente.

Nesses casos (ou outros), passo a atendé-la semanalmente pelo periodo que
for necessario para que ela possa elaborar essa experiéncia. Algumas vezes, o
atendimento ocorre na sala de infusdo, antes e durante a pung¢do para instalar o
medicamento e também durante a medicacdo, mas, na maioria das vezes, ocorre
num dos consultérios. Apesar de ser um espaco fisico pouco adequado, com mesa,
cadeiras, maca e pia, eu tenho um pequeno armario com brinquedos e livros que
podem ser utilizados como recursos terapéuticos.

Algumas vezes, o atendimento é realizado em pequenos grupos de criangas.
O mesmo ocorre com os familiares. Caso surja alguma demanda de atendimento,
ela é prontamente acolhida e pode acontecer em grupo ou individualmente.

Também s&o realizados grupos operativos mensais com os familiares. Este
grupo é conduzido pela enfermeira, psicologa, assistente social e nutricionista (todas
juntas ou de acordo com a necessidade do tema). Sdo discutidas questbes de
funcionamento do ambulatério e outras levantadas pelos participantes de acordo
com a necessidade do momento.

Quando as criangas chegam ao QT, ja nos conhecemos e, na grande maioria
das vezes, o vinculo ja esta estabelecido, uma vez que o diagndstico ocorreu
durante sua hospitalizagcdo. Essa € uma caracteristica que facilita muito a triagem de
atendimento que ocorre toda semana. O mesmo ocorre quando ela necessita de
novas hospitalizagbes, ja que meu contato com elas € constante e longitudinal,

enquanto durar o tratamento, que geralmente é longo.

. Ambulatério de Psicologia para criangas

O ambulatério de psicologia tem um funcionamento similar a todos os
ambulatérios organizados nas mais diversas instituicbes e dispensa maiores
detalhes. Como singularidade, ele é destinado apenas as criangas que apresentam
algum problema de saude fisica. Geralmente sdo criangas que ficaram
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hospitalizadas e que, mesmo apds a alta, necessitam de acompanhamento
ambulatorial, a fim de possibilitar a elaboragao da experiéncia.
Sendo assim, este ambulatério ndo atende procura por livre demanda. Estas

criangas sao encaminhadas para outros servigos.

2.2 Vicissitudes do Hospital

Como em todo hospital, neste também ha a supremacia do organico sobre
os demais aspectos da vida de uma pessoa. Em parte pela forma como a medicina é
transmitida e exercida ao longo dos tempos: o médico detém o poder e o
conhecimento sobre o que ocorre ao outro; a ele compete curar, enquanto a
participagdo desse outro € minima e muitas vezes dispensavel, a menos que se
depare com situagdes que fujam ao controle, como, por exemplo, ao atender uma
pessoa com diabetes que se recusa (ou tem dificuldades, muitas vezes de ordem
emocional) a controlar a ingestdo de doces e carboidratos e, consequentemente,
apresenta descompensacdes importantes em seu quadro clinico.

Contudo, percebo que a nova geragdo de meédicos ou, pelo menos, uma boa
parte dela, tem pensado “diferente”, tem considerado mais as pessoas e tem se
proposto a escuta-las em suas ideias, medos e dificuldades sobre a doenca.
Entretanto, ndo sabe o que fazer com o que escuta, se angustia e se pde a orienta-
las. Nao discordo que a orientagdo seja importante e necessaria, mas geralmente
ela ignora o que foi escutado e é realizada a partir da antiga concepcédo de
conhecimento e poder do médico. As vezes acaba sendo uma reprimenda
disfargada de orientacdo. E outras vezes, uma parte desses médicos fica preso no
conflito entre exercer seu poder ou permitir que o outro tenha a decisdo e controle
sobre sua vida, principio basico dos CP, que inverte a posi¢cdo na relacdo médico-
paciente, como veremos no capitulo seguinte.

E se isso ja é dificil com pacientes adultos, pode ser ainda mais com as
criangas, ja que na nossa cultura elas raramente sdo consideradas como capazes
de decidir sobre o que realmente deveria caber a elas, enquanto que,
paradoxalmente, elas ocupam um lugar de destaque nas familias e podem até
mesmo determinar rotinas e habitos de consumo, por exemplo, sem que o0s

envolvidos tomem consciéncia disso.
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Retomando a questdo da supremacia do organico, ela é sustentada também
pelas pessoas que buscam atendimento em um hospital geral. Elas v&o a procura de
um meédico que possa diagnosticar e tratar um problema, que geralmente € da
ordem do somatico, que as incomoda ou faz sofrer fisicamente. Ao encontra-lo,
sentem-se seguras.

Entretanto, se o encontro com o saber médico tornar as pessoas subjugadas
e dependentes, elas podem se sentir impotentes. Quando isso ocorre, o sofrimento
causado pela ruptura das atividades diarias e pelo adiamento dos projetos de vida,
impostos pela hospitalizagdo, pode se fortalecer com uma sensacgdo interna de
‘paralisacdo”, que impede a emergéncia de um ser pensante e desejante,
fortalecendo o cuidado exclusivo do corpo e ndo o cuidado integral da pessoa.

Algumas situagdes parecem nos fazer crer que o sofrimento se restringe ao
ambito do organico, especialmente aquelas em que o sujeito ndo pode falar de si
(inconsciente ou com algum impedimento) ou que sente tanta dor que tudo o que
deseja naquele momento é fazé-la parar.

[...] alguém que sofre de dor organica e mas sensagdes abandona o
interesse pelas coisas do mundo externo, na medida em que ndo dizem
respeito a seu sofrimento. [...] Diriamos entdo que o doente retira seus

investimentos libidinais de volta para o Eu, enviando-os novamente para
fora depois de curar-se (FREUD, 1914, posicéo 218 e 221).

Trata-se de reviver a experiéncia narcisica primaria. A pessoa precisa de um
recolhimento para lidar com a dor, mas também para tentar elaborar a experiéncia,
situando-a em sua historia de vida atual, passada e futura.

Em outras situagbes menos criticas, antes mesmo de curar-se, 0 que se
percebe é que ha outros tipos de sofrimentos envolvidos nessa experiéncia. Na
verdade, a prépria experiéncia de doenca pode ser reflexo de questdes emocionais
ou ainda pode causa-las provocando sofrimento e/ou oportunidades de rever sua
vida, seus projetos, suas prioridades etc. Essas consequéncias parecem ter relagéo
direta com o risco de morte, que pode ser real ou vivido imaginariamente. Em outras
palavras, quanto mais préximo da iminéncia da morte (ainda que em fantasias),
maior o nivel de angustia e o sofrimento. Digo isso mesmo sabendo que tanto a
angustia quanto o sofrimento n&do podem ser medidos, porque as reagdes das
pessoas que acompanho (pacientes e familiares) parecem mais extremadas nessas

situacoes.
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Ha ainda alguns sofrimentos provenientes de outras esferas, como a social e
a financeira. Muitos pacientes, principalmente os que permanecem mais tempo
internados, perdem ou interrompem o contato com suas redes sociais: deixam de
frequentar escola, igreja, reunides de familia etc. Por outro lado, frequentemente
fazem novos amigos no hospital, como, por exemplo, outros pacientes e seus
familiares e, até mesmo, funcionarios e alunos do hospital. Se, por um lado, é dificil
ficar longe das pessoas do seu convivio, por outro, sua rede social aumenta. Alguns
gue nunca tiveram muitos relacionamentos ou que nao obtinham um bom suporte
emocional deles acabam se sentindo muito acolhidos nesse ambiente.

Algumas vezes, os irm&os da crianga internada ndo tém com quem ficar
enquanto a mae (ou outro acompanhante que € o cuidador) permanece no hospital.
Nesses casos, essa pessoa fica extremamente dividida e angustiada, por necessitar
da ajuda de pessoas estranhas que nem sempre estao disponiveis (geralmente sao
vizinhos ou simplesmente pessoas conhecidas). Também ndo s&o raros os casos
em que a acompanhante da crianga no hospital (geralmente a méae) é também a
cuidadora de outras pessoas da familia, como seus irm&os ou seus pais.

Ja na esfera financeira, a grande maioria dos usuarios do servigo publico tem
um baixo poder aquisitivo. Se sdo autdbnomos, n&do conseguem obter uma receita
que possa cobrir as despesas basicas enquanto permanecem internados ou
enquanto acompanham o filho na internacdo; quando sdo empregados,
frequentemente os empregadores, pessoas fisicas ou pessoas juridicas, n&o
respeitam as leis vigentes e ndo consideram os atestados meédicos, descontando os
dias nao trabalhados.

Outra questdo relacionada ao proprio contexto hospitalar que acentua o
sofrimento é o fato de que, em se tratando de um hospital de referéncia, é muito
comum a existéncia de doencas raras e/ou de dificil diagnéstico, como dito
anteriormente. Isto gera a necessidade de varios exames (alguns s&o realizados em
outras cidades) e leva algum tempo até se descobrir qual é a doenga. Essa demora
é extremamente angustiante, principalmente porque remete ao desconhecido.

A mae’ frequentemente refere que “ndo vai aguentar esperar’, mas, na

verdade, o que esta dificil de suportar sdo suas fantasias: frequentemente ela pensa

"Vou utilizar a palavra mae para definir o acompanhante da crianga porque é ela quem permanece
em cerca de 90% dos casos, mas poderia ser outra pessoa da familia, como pai, avos, tias etc., pois
em alguns casos ha um revezamento entre as pessoas da familia.
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em todas as hipdteses e situagdes que conhece, passando sempre pelas piores
possibilidades. Ela acredita, por exemplo, que, se o médico n&o descobrir logo o que
a crianga tem, é porque deve ser algo muito grave e ela pode morrer. Podemos
perceber que a mente nunca fica vazia. Na auséncia de um diagnéstico médico, ela
procura estabelecer algumas ideias a respeito: protofantasias, que vém carregadas
de afeto, mas que sao absolutamente singulares.

E as criangas, como lidam com a doenga e, mais precisamente, com a sua
gravidade? Ndo ha uma resposta unica para isso, ja que as pessoas sao diferentes
umas das outras. Entretanto, as criangas, pela incompletude do desenvolvimento
intelectivo-cognitivo, tendem a identificar a gravidade da situagdo n&o pelas
informacdes ou conhecimentos prévios acerca do quadro clinico ou da doenca, mas
por caracteristicas como o clima emocional das relagbes com a familia
(especialmente o nivel de angustia da familia), o suporte familiar que recebe (ou
nao), sua historia de vida (incluindo principalmente experiéncias anteriores de
doenga, perdas e morte) e a compreensao limitada acerca do que ouve. Tais fatores
contribuem para a formagdo de suas protofantasias e geralmente sdo elas que
determinam a qualidade da sua relagdo com a doenga, com o hospital (e seus
procedimentos) e com a equipe.

Com isso em mente, considero importante conhecer os aspectos reais da
doenga, dos procedimentos e das condutas médicas e de enfermagem para que eu
possa distingui-las das reais necessidades. Assim, o contato e as trocas com a
equipe sdo constantes. Trocamos informacdes e ideias sobre pacientes, seus
familiares ou alguma conduta, seja de maneira informal ou em reunibes de
discussdo de caso ou de tema. Isto me fez questionar sobre como conseguir um
equilibrio e uma integragdo entre ser membro da equipe multidisciplinar e,
simultaneamente, manter o compromisso com o paciente sem violar o sigilo.

A equipe multidisciplinar esta concretamente presente na cena hospitalar,
seja atendendo o paciente ao lado, solicitando meu atendimento ou “ajuda” com
determinados pacientes, pedindo informagdes sobre eles, solicitando minha
presenga como testemunha ou ainda solicitando minha opinido. Tais fatos implicam
dois aspectos: interrupgcdes e demanda.

No inicio do meu trabalho como psicanalista em hospital geral, as
interrupcdes eram frequentes. Nao conheciam as caracteristicas do meu trabalho e

sequer conheciam as minhas caracteristicas, ou seja, ndo se tinha muita ideia do
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que eu poderia oferecer neste contexto que supostamente serve para cuidar do
corpo. Sobretudo, meus colegas de trabalho sentiam-se ameacados, pensando se
eu estaria em busca de reclamacdes e, mesmo que nao estivesse, 0 que eu faria
com as que ouvisse, se fosse esse 0 caso. Acredito que isso possa ocorrer no inicio
de qualquer atuag&o psicanalitica em hospital geral.

Somente com o tempo e com o conhecimento de que eu nio representava
uma ameagcga e, ainda, de que poderia acolher e cuidar do sofrimento do outro, as
interrupgbes foram gradativamente diminuindo e, atualmente, ocorrem
principalmente em duas situagdes: com pessoas que ainda sdo novas na equipe, O
que é relativamente frequente por se tratar de um hospital universitario, e quando ha
necessidade de algum procedimento médico ou de enfermagem que ndo pode ser
adiado. Sempre que pode, a equipe espera até eu terminar o atendimento em curso.

O trabalho em equipe multidisciplinar ainda impdée um novo aspecto: as
demandas da prépria equipe. A principal demanda, e que me parece bem coerente,
€ que eu possa lidar com o sofrimento. Assim, sempre que percebem que um
determinado paciente ou sua familia sofrem, solicitam meu atendimento.
Conscientemente esperam que eu possa acolhé-los e fazer algo (n&do sabem
exatamente o qué) com eles, mas inconscientemente (nem sempre) esperam que eu
possa estancar o sofrimento, principalmente porque é extremamente angustiante
testemunhar e lidar com o sofrimento alheio, de tal forma que ha situagbes em que a
equipe se tranquiliza somente pelo fato de eu estar presente.

A demanda de impedir o sofrimento do paciente e/ou de sua familia ainda
denota um outro aspecto: uma ideia geral e atual de que o sofrimento e a tristeza
sdo sempre ruins e ndo engendram nada de construtivo. Tal ideia traz como
consequéncia a negagao de que ha situagdes (por exemplo: a amputagdo de um
membro) em que ha a necessidade de um estado introspectivo, de entrar em contato
com a dor da perda, entre outros sentimentos, para que a experiéncia possa ser
elaborada e um sentido possa ser encontrado. Na maioria das vezes € possivel uma
intervengao psicanalitica com a equipe, especialmente quando eles me procuram
para solicitar o atendimento mas também quando eu lhes dou o retorno.

Ha ainda situacbes em que sou convidada a participar de reunides com as
familias das criangas internadas para realmente utilizar a escuta analitica e realizar
as intervencgdes necessarias (demanda de ajuda), mas ha ainda uma outra demanda

presente, que, algumas vezes, aparece isoladamente: a de testemunha. Isso ocorre
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dependendo de cada situagao, de cada paciente, do relacionamento com a familia e,
principalmente, do sentimento de persecutoriedade que toma conta da equipe,
principalmente da equipe médica. Nao raramente a equipe se sente ameacgada por
processos judiciais ou exposicdo negativa na midia, ja que grande parte dos
usuarios de um hospital publico, quando pretende denunciar situagdes, se utiliza de
programas de radio e de televisao especificos, que costumam noticiar a partir de um
unico ponto de vista e ndo do todo.

Questdes da equipe a parte, essas situagdes frequentemente apresentam um
potencial traumatico para o paciente e seus familiares, capaz de provocar intensa
desorganizagado egoica. Sendo assim, se desejarmos cuidar integralmente da
pessoa adoecida e de sua familia, torna-se imprescindivel pensarmos em
abordagens multi e interdisciplinares, o que, por si so, justifica a entrada do
psicanalista neste contexto. Entretanto, mesmo a presenca de uma equipe
interdisciplinar ndo garante o cuidado eficaz.

Outra caracteristica do contexto hospitalar € a concretude das experiéncias,
que envolvem praticamente todos os sentidos: podem ser vistas, sentidas,
cheiradas, ouvidas e tocadas tanto pelo paciente e seu acompanhante como
também por mim.

Mohallem (1999, p. 15) salienta que a questdo do olhar e do que pode ser
visto € algo que “[...] marca para sempre ndo so o paciente, o familiar, mas também
o profissional que esta |a.” Mas se, por um lado, a visdo proporcionada pelo olhar
pode ser assustadora, por outro lado, ela pode indicar uma forma de
reconhecimento e “[...] ser confirmado €& a primeira condigdo para construir
identidades.” (LORETO, 2004. p. 183).

Os outros sentidos podem ser tdo marcantes quanto o olhar e,
frequentemente, pacientes e suas familias ficam impactados ndo sé com a prépria
experiéncia, mas também com a experiéncia dos outros que estdo internados ao seu
lado.

Em mim, despertam muitas sensagdes (a nivel corpéreo) e os mais diversos
sentimentos e pensamentos, incluindo alguns de ordem contratransferencial. De
qualquer forma, sinto a necessidade de autocontinéncia e de autocuidado, além de
outros cuidados especificos, como analise e supervisao.

Estas sdo algumas caracteristicas do contexto hospitalar que me fizeram

pensar em como estruturar minha atuacgéo profissional.
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2.3 Psicanalise sem Diva

Considerando o contexto hospitalar e meu referencial tedrico, a psicanalise,
relato a seguir como fui estruturando minha praxis ao longo desses anos de trabalho
em hospital. E com base nessa experiéncia que reflito sobre as especificidades do
atendimento psicanalitico aos pacientes em CP.

Se considerarmos que os seres humanos ndo sado compartimentados,
podemos supor que as experiéncias hospitalares se relacionam com experiéncias
prévias, hospitalares ou nédo, que os fazem sofrer ndo sé pelo fato em si, mas
também pela forma como isso se insere e se relaciona com sua histéria de vida,
muitas vezes reativando antigos traumas ou conflitos.

Esse sofrimento pode vir a tona em qualquer momento. Em alguns hospitais,
enquanto os pacientes realizam o tratamento, podem se deparar com um
psicanalista que os ouve e, dessa forma, encontrar uma possibilidade de dar sentido
para a experiéncia de doencga e de internagdo. Quando isso ocorre, uma parte da
demanda que originalmente era enderegcada somente para o médico, pode ser
direcionada para o psicanalista.

Contudo, a maioria dessas pessoas ndo espera encontrar o psicanalista no
ambiente hospitalar e ndo sabe como usufruir de seu trabalho, principalmente em
hospitais que atendem exclusivamente SUS, cujos usuarios geralmente s&o de baixo
nivel socioeconémico e cultural. A melhor forma de conhecer e desfrutar dos
beneficios da escuta analitica € experienciando-a. Quando isso ocorre, 0os pacientes
do hospital podem decidir se querem ou ndo a sua continuidade. Na minha
experiéncia, muitos solicitam que eu retorne.

Que eu retorne? Sim. No hospital geral é o psicanalista quem vai ao encontro
do paciente e o atendimento é geralmente realizado em seu leito porque
frequentemente ele se encontra impossibilitado pela doenga ou por procedimentos
meédicos ou de enfermagem de dirigir-se para outro local. Se o paciente estiver
instalado em um isolamento, o sigilo € garantido pelo proprio espaco fisico. Mas
geralmente n&o € o que ocorre. Por se tratar de hospital publico, as enfermarias da
Ped. ndo sao privativas.

Sendo assim, a questéo do sigilo é algo importante nesse contexto. A propria
estrutura das enfermarias dificulta conversas particulares, o que exige uma mudanca

no setting terapéutico. Trata-se, nestes casos, de um setting que eu denomino de
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relacional, porque ha a necessidade de ele ser construido e constantemente mantido
na minha relagdo com o paciente.

Para manter o sigilo e construir o setting, eu procuro encontrar a melhor
disposicédo fisica para posicionar minha cadeira, geralmente de costas para os
outros, numa distancia que permita utilizar um timbre de voz que possa ser escutado
apenas pela pessoa a minha frente e, simultaneamente, ndo invada seu espaco
minimo de conforto; tento colocar limites nas interrupgcdes tanto dos outros pacientes
e seus acompanhantes quanto da propria equipe de saude (nem sempre possivel,
considerando que nesse ambiente ha uma supremacia do orgénico sobre o
psiquico). Mas busco, sobretudo, manter uma condigdo de mente na qual o paciente
possa sentir como se, nhaquele momento, nada ou ninguém mais existisse ou tivesse
importancia exceto ele, o que é dificil, considerando a quantidade de estimulos
presentes no ambiente.

Em suma, é um setting construido com o corpo e com a mente. Ele é “[...]
movel e sensivel, poroso ao outro € ao mundo, morada de minha percepc¢ao e das
possibilidades de contato.” (COELHO JUNIOR, 2008, p. 99).

A principio, essas a¢des sao de inteira responsabilidade do psicanalista, mas,
inumeras vezes, quando o paciente percebe a especificidade da escuta analitica, ele
assume uma posicao ativa e também cuida do setting, embora ndo o conhega e néo
tenha a responsabilidade técnica por ele. Assim, podemos pensar que sefting no
contexto hospitalar tem uma parte que deve ser construida no espaco real, mas ele
é principalmente psiquico, como afirma Moretto (2001, p. 59), embora eu acredite
que ele ndo seja apenas uma constru¢cdo do psicanalista e sim da dupla analitica,
quando ha o engajamento do outro no processo de fala (nem sempre associada
livremente) ao ser alvo da escuta analitica.

Retomando a questdo do sigilo, ela também é importante, porque neste
ambiente, ha a presenga de outros profissionais, alunos e docentes das mais
diversas areas e o trabalho no hospital ndo é isolado como ocorre usualmente nos
consultérios. Ha uma equipe multidisciplinar que procura trabalhar em conjunto.
Resta a questdo: o que dizer para a equipe e como preservar, simultaneamente, o
sigilo em relagédo ao paciente?

Geralmente opto por dizer algo para a equipe apenas em situagdes em que o
paciente possa ser beneficiado, isto é, em situagdes que favorecam o

relacionamento médico-paciente e, principalmente, o préprio paciente e sua familia,
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como, por exemplo, quando eles tém a necessidade de perguntar e ouvir 0 mesmo
conteudo por diversas vezes. Dessa forma, o que digo se restringe a alguma
compreensao da sua dinamica mental ou de uma necessidade e quase nunca é
referente ao conteudo do que foi dito, a ndo ser que seja algo extremamente
importante e que a pessoa me autorize a dizé-lo. Ainda assim, preciso checar como
a equipe compreende essa informacdo e como se mobiliza. Por isso, minha escuta
permanece atenta também as questdes da equipe e outras da vertente institucional
(MORETTO, 2006), especialmente aquelas que envolvem diretamente os pacientes
e seus familiares.

Ja na vertente clinica, a escuta analitica n&do desconsidera a escuta do
inconsciente recalcado, seguindo as trilhas associativas conforme proposto por
Freud, e nem poderia fazé-lo, uma vez que o inconsciente esta presente onde quer
que estejamos. Entretanto, considerando que as experiéncias no hospital sdo da
ordem do traumatico, que experiéncias anteriores de perda, de fragilidade, de
vulnerabilidade s&o reativadas, que os pacientes vivenciam, frequentemente, um
nivel de desorganizagao psiquica da ordem do desamparo e que o paciente nao
permanece hospitalizado por muito tempo, salvo excegdes, creio que a escuta
atenta aos outros aspectos inconscientes € predominante nesse cenario.

Trata-se de uma escuta ampliada porque em sintonia com as necessidades
do paciente: busca compreender o que o0 paciente tenta comunicar sem ou com
pouco esforco consciente (AKHTAR, 2012). E uma escuta realizada com ouvidos,
olhos, olfato, tato e sensagdes e direcionada para os mesmos fatores do paciente,
mas que nao se restringe aos aspectos sensoriais. Inclui seu comportamento,
traduzido por atitudes, gestos, expressdes faciais, sinais de afeto, sua forma de
linguagem, tom de voz, entonacdo, lembrangas, comentarios e também as
percepgdes do analista (ISAACS, 1939).

O dominio da linguagem verbal na expresséo de si ndo deve fazer esquecer
a que ponto ela é acompanhada por uma expressividade corporal, sem a
qual mal cumpre sua fun¢do. [..] As formas de linguagem primitivas,
linguagem de afeto e linguagem mimo-gesto-postural, testemunhos dos
primeiros tempos da vida psiquica, primeiras tentativas de trocas e de
comunicagdo, se mantém toda a vida e permanecem necessarias a
expressividade, mesmo quando a linguagem verbal assumiu o dominio
sobre as formas de expressdo (ROUSSILLON, 2012, p. 25).
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E uma escuta atenta ao clima emocional existente entre o paciente e as
demais pessoas e objetos e entre o paciente e o analista, que abre espago para
comunicagdes que possam ocorrer pela via da identificacéo.

Portanto, a escuta define, tanto quanto a fala, o tipo de trabalho realizado no
contexto hospitalar e a posigado ética do analista. Em alguns casos, o paciente
encontra-se impossibilitado de falar, mas permanece acordado e seu olhar, assim
Como seu corpo, expressa um sofrimento intenso, que nos chega por outra via que
ndo a tradicional: fala. E igualmente importante sustentar e conter a angustia do
outro e a minha proépria, procurar e reconhecer dentro de mim o que outro pode estar
sentindo, transformar e, na medida do possivel, devolver esse conteudo
transformado. ®

Esta atitude aponta para a utilizagdo predominante de uma escuta empatica
como proposta por Flies (1942), por Winnicott (1954/2000) e Kohut (1982), que, a
partir da sintonia com o paciente, permite sentir de dentro do paciente, identificando-
se com ele e, posteriormente, sair dessa posi¢ao identificatoria e retomar a posicao
do analista que capacita a ser continente, reconhecer e transformar para devolver ao
paciente. Essa postura refere-se principalmente aos pacientes que néo estdo em
CP. Mas como seria essa escuta com pacientes que estdo morrendo?

De qualquer forma, alguns cuidados precisam ser tomados para que, ao fugir
do risco de interpretagdes selvagens seguindo as trilhas associativas de pessoas a
gquem nao se conhece suficientemente bem, ndo se faga o mesmo, invertendo a
trajetéria do que se propde nesse tipo de escuta, isto €, depositando conteudos do
analista no paciente, o que pode se tornar ainda mais dificil diante da angustia que a
finitude gera em todos os envolvidos na cena.

Segundo Isaacs (1939), se continuarmos atentos em nossa escuta analitica, o
paciente nos dira ou nos mostrara se nossa interpretacao é falsa, incompleta ou se
esta correta. Penso que o mesmo pode ser dito em relagdo as intervencgdes
realizadas no contexto hospitalar, onde a escuta da escuta € imprescindivel e a
habilidade do analista em estabelecer sintonia com o nivel de regressao do paciente
cria uma “[...] identidade entre os estados de mente do paciente e do analista”
(JACOBS, 2007, p. 238) e garante a presenca de um instrumento analisante,
conforme a proposta de Isakower.

8 Em minha dissertagdo de mestrado, relato o atendimento de uma crianga que inicialmente estava
impossibilitada de falar e de se mexer, impedindo-a também de brincar.
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Paradoxalmente, é importante que o analista sustente uma condi¢gao de
mente condizente com o estabelecimento do setting citado anteriormente, mas,
sobretudo, que o capacite para ser autocontinente, isto €, poder olhar para si,
identificar a contratransferéncia que se instala e separar suas questdes das
questdes dos pacientes, para assim transformar e devolver as questdes presentes,
muitas delas da ordem do terror sem nome (PARSONS, 2007).

A sustentacdo de um mindset proprio da psicanalise torna-se ainda mais
dificil frente a concretude das experiéncias hospitalares. Elas sao frequentes
também para o psicanalista e me alcangam quando os pacientes mostram, por
exemplo, a ferida, ou a cirurgia, ou o dreno e assim por diante. E eles o fazem ao
mesmo tempo em que perguntam se desejo ver, antes que eu tenha tempo de ouvir
e processar a pergunta.

Podemos pensar sobre esse gesto do paciente no campo transferencial.
Geralmente ha uma transferéncia previamente estabelecida com a instituigéo.
Frequentemente, os pacientes acreditam que, sendo um hospital escola, todos os
esforcos sdo empenhados para realizar o diagnostico e o tratamento ou, ao
contrario, acreditam que sdo apenas cobaias nas maos de pessoas cujo unico
objetivo é ensinar/aprender.’

Portanto, o psicanalista, que é funcionario da instituicdo e membro da equipe
interdisciplinar, pode ser tomado, a principio, como representante da instituicdo e ser
visto como “salvador” ou “egoista”. Assim, o corpo sendo mostrado tanto pode
representar uma entrega de si para o cuidado necessario quanto uma agressao.
Mas, a medida que percebe que seu sofrimento pode ser escutado, acolhido,
transformado e, algumas vezes, até devolvido, a transferéncia pode ser estabelecida
nao somente com a instituicdo, mas com o psicanalista. Isso ocorre também com
outros profissionais da equipe (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
recreacionista etc.), respeitando as especificidades de cada profissdo e o tipo de
vinculo estabelecido com a crianga e/ou com seus familiares.

Moura (1997) aponta que, quando o psicanalista esta presente em situagdes
de “urgéncia subjetiva”, a transferéncia com ele tende a ser estabelecida
rapidamente, ja que se trata de momentos cruciais, geralmente carregados de muita

angustia e que nao precisam ser vividos solitariamente.

? Refiro-me aos extremos, mas ha infinitas variagbes entre eles, que expressam a singularidade de
cada sujeito submetido as experiéncias hospitalares.
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Mas o fato de mostrar a parte do corpo afetada pode ainda ser reflexo de uma
situagao traumatica, outra caracteristica de inumeras experiéncias neste ambiente.
O hospital concentra e potencializa a fragilidade humana e, dessa forma, pode
colocar os pacientes no mais profundo desamparo. “Pelo fato da destituicdo aguda
que pode ocorrer nessas situagbes os acontecimentos se tornam traumaticos e
diante da falta de bordejamento significante o sujeito se vé imerso na angustia”
(MOURA, 1997, p. 8-9). E possivel imaginar que as situacdes em que a pessoa
recebe a noticia de que todos os recursos terapéuticos se esgotaram e que,
portanto, nada ha o que se fazer que possa cura-la, possam atingir o apice do
desamparo.

Nessas condi¢des, ndo raro, ha dificuldade no uso da linguagem, ja que “[...]
a clinica da urgéncia é a clinica das pessoas que, no momento do desespero, nao
falam, e se falam, ndo articulam a fala ao dizer” (MOURA, 1997, p 13). InUmeras
vezes a expressdo dos sentimentos ocorre por meio de agdes, o que € usual nas
criangas mesmo em situagcdes nao traumaticas.

Assim, em situagbes traumaticas € natural que diversas defesas sejam
acionadas, marcando outra caracteristica predominante no contexto hospitalar. Sao
defesas de dificil compreensdo para a equipe de saude, que espera,
paradoxalmente, que o paciente esteja ciente da gravidade de sua condic¢ao clinica,
mas que ele reaja com tranquilidade, isto €, sem ter “esperancas infundadas”,
tampouco se (des)esperar (CARLESSO, 2005).

As defesas também podem ser acionadas por parte da equipe e por parte do
psicanalista. E importante que ele fique atento a elas, principalmente porque o
contexto hospitalar apresenta outra caracteristica que ameaga sua posicao ética:
trata-se de um ambiente que nos provoca, a cada minuto, a desejar, a relembrar ou
se imaginar no lugar do paciente, ao contrario do que Bion (1970) preconiza, e nos
convoca principalmente a agir. Se implicar-se na situagao corresponde a uma forma
de agao, manter-se em reserva nos exige paradoxalmente que nos contenhamos.

Entretanto, inumeras vezes as acdes sao necessarias como forma de
cuidado, especialmente quando o paciente se sente em desamparo ou quando ela
vem ao encontro de uma necessidade do paciente e de sua familia. Reconhecer e
atender a necessidade (presencga implicada) e manter uma atitude interna e externa
de disponibilidade mental e psiquica (presencga reservada) podem fazer o paciente e

sua familia reconhecerem em mim uma pessoa apta para cuidar de seu sofrimento.
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Se isso acontece, eles podem entrar em contato com conteudos dolorosos e iniciar o
processo de elaboracao de suas experiéncias

Moore (2011) relata um atendimento realizado por Norton, num hospital, a
uma paciente terminal, no qual ele optou por realizar algumas acdes (ajeitar a
paciente confortavelmente na cama e alimenta-la) que julgou serem terapéuticas no
momento em que ela estava fisicamente debilitada. Quando essa paciente retornou
para casa, ela péde fazer a mesma coisa com seus filhos, atitude rara naquele
tempo, ja que estava depressiva e com ideagdes suicidas.

Contudo, o fazer clinico no ambiente hospitalar €, na maioria das vezes, da
ordem do nao fazer. Em outras palavras, diante da morte iminente, constantemente
presente, e da angustia gerada pelo sofrimento humano, o analista precisa se conter
exatamente para ndo agir (atuar). Sao situagées em que tudo o que se deve fazer &
oferecer suporte, continéncia e, para isso, a agao se restringe a ficar junto e esperar,
numa atitude simultdnea de presenga implicada e presenca reservada. Como
consequéncia, o paciente pode até integrar a experiéncia.

Ha também situagbes tdo desorganizadoras por seu potencial traumatico que
fazem, a principio, com que o individuo se sinta em desamparo e questione sobre si
e sobre sua vida. Isto demonstra que a fragilidade humana esta constantemente em
evidéncia no hospital, denunciando a falta de garantias que, ilusoriamente, a pessoa
acreditava ter.

As situacdes de perda, sejam de pessoas queridas (morte), da condigdo de
‘sadio’ (doenga), da condicdo de ‘inteiro’ (cirurgia)..., se caracterizam na
urgéncia por rupturas e descontinuidades que levam a pessoa a se
perguntar: Quem sou eu agora?, e ao mesmo tempo a se deparar com a
quebra de certezas e ilusdes que a sustentavam: Por qué? Na nossa pratica
sabemos com que frequéncia as perplexidades nestas situacbes vém
acompanhadas da pergunta: Por que comigo?, pergunta que revela a ilusdo
do ‘ao menos um’ que nao sofreria como o resto dos mortais... (MOURA,
1997, p. 8-9).

Consequentemente, a pessoa sofre feridas narcisicas que retroalimentam e
ameagam a integridade do Eu e do self, e confirmam, como afirmara Freud (1938),
que o psiquismo fica ainda mais exposto as ameacgas de desintegracédo diante das
situagdes traumaticas.

Assim, se o psicanalista vem ao encontro do paciente, especialmente em
situagbes que ameacam a integridade psiquica, o paciente pode acionar algumas

defesas, ainda que primitivas. Frequentemente ocorre uma cisao do ego, em que a
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parte “insuportavel” é negada ou projetada, impedindo ou dificultando o contato com
a realidade, e a outra parte, geralmente relacionada ao desejo (Isso), fica idealizada,
permanecendo como dois processos isolados (FREUD, 1938).

Se, por um lado, sdo formas de protecao que possibilitam suportar a situagao,
por outro lado, o uso macigo e frequente das defesas arcaicas, mesmo como reagao
a situagbes traumaticas, pode produzir alteracbes no Eu que o fragilizam
permanentemente, prejudicando também o contato com a realidade interna, o que
nos coloca diante de novo paradoxo: ha a necessidade de manejar as defesas, mas,
ao mesmo tempo, isso exige um minimo de reorganizagao egoica, ja que elas sao
funcdes do Eu.

Assim, penso que este aspecto da reorganizagéo egoica corresponde a uma
parte saudavel que merece ser fortalecida, mesmo que apresentada de forma
onipotente e magica (caracteristicas das defesas primitivas), e que posso auxilia-los
no processo de continuidade da reunificagdo dos fragmentos do Eu cindido, em
consonancia com a ideia de que a técnica utilizada deve sempre corresponder a
psicopatologia.

Isto é importante porque algumas pessoas sao afetadas narcisicamente de
forma tdo intensa que, mesmo nao se deparando com uma decepgao narcisica
primaria no hospital, suas reacdes podem indicar que a experiéncia atual remete a
uma outra desse tipo, vivenciada anteriormente, ou ainda que, por ser tao intensa,

pode provocar uma ferida narcisica.

E o aparelho de fantasiar que é afetado na sua capacidade de produzir
figuragbes que liguem, é o funcionamento psiquico que fica confrontado
com um vazio e com reagdes contra esse vazio que traz a marca da falta de
representacdo (ROUSSILLON, 2014, p.190).

Mas nem sempre tudo isso permanece apenas como sofrimento. Algumas
vezes 0 que impede e faz sofrer € 0 mesmo que abre novas possibilidades
existenciais. Algumas pessoas conseguem “fazer limonada com o limao que a vida
Ihes reserva”, como ougo algumas vezes de pacientes ou de familiares, enquanto
outras permanecem apenas com o gosto amargo da dor vivenciada. Vale ressaltar
que ha inumeras combinacdes de conduta possiveis frente a doencga e a iminéncia

da morte, entre os extremos apresentados acima.
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Outra importante caracteristica do contexto hospitalar refere-se a diferenca
entre o tempo real, principalmente ao ter que lidar com urgéncias e emergéncias, e
o tempo psiquico. Esse aspecto traz importantes consequéncias para o paciente e
sua familia, de quem frequentemente é exigido pela equipe que abandonem suas
defesas psiquicas para lidar com situagdes emergenciais. Também para a equipe,
que se angustia ao lutar contra o tempo no intuito de salvar vidas, e para o
psicanalista, quando € tomado por situa¢des contratransferenciais e, na condi¢cao
humana, passa a desejar, por exemplo, que o paciente se recupere. Mas sobretudo
para o paciente (e sua familia) quando tomam consciéncia de que seu tempo de vida
esta se extinguindo, como ocorre nos CP.

Embora eu tenha abordado as caracteristicas que identifico no hospital de
maneira geral, € no contexto dos CP, com suas especificidades, que situo meu
objeto de estudo: os cuidados psicanaliticos com todos os envolvidos na situagao.

Acredito que todas as caracteristicas hospitalares descritas até o momento
estdo presentes também no contexto que envolve o CP, mas com uma diferenca:
elas se potencializam e intensificam o desamparo, a angustia e o sofrimento
presentes nessa situacdo. Portanto, é imprescindivel que nos dediquemos a

compreensao do CP.
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3 CUIDADOS PALIATIVOS, BIOETICA E BIODIREITO

Este capitulo oferece uma visdo sobre CP e as questdes legais e éticas que
os acompanham; permite discutir minha pratica e da equipe na qual estou inserida e
refletir sobre esse tipo de cuidado com criangas.

Trata-se de um cuidado importante e paradoxal frente a certeza e a
proximidade da morte, com vistas a cuidar do processo de morrer, assim como do
viver, com a melhor qualidade possivel, até a morte. Mas nem sempre é facil lidar
com a morte, apesar de necessario.

A Morte ndo é algo que nos espera no fim. E companheira silenciosa que
fala com voz branda, sem querer nos aterrorizar, dizendo sempre a verdade
e nos convidando a sabedoria de viver. [...] Para recuperar um pouco da
sabedoria de viver, seria preciso que nos tornassemos discipulos e nao

inimigos da morte. Mas para isso, seria preciso abrir espaco em nossas
vidas para ouvir a sua voz (ALVES, 1991, p. 12; 15).

A morte ja foi considerada de varias formas na histéria da humanidade. Fato
que demonstra que ela € mais do que um acontecimento fisico e deve ser vista
como uma construgdo sociocultural (CHIAVENATO, 1998; MENEZES, 2004).

Segundo Aries (1986), na Idade Média, a morte ocorria em casa, na presenca
de familiares e amigos, de forma natural e sem questionamentos. As pessoas
pressentiam sua aproximacgao e se preparavam para ela por meio de rituais, que
incluiam o lamento da vida, o pedido de perddo aos companheiros, a prece a Deus
declarando a prépria culpa e recomendando sua alma aos céus, o recebimento da
absolvicdo ministrada pelos sacerdotes e a ultima prece.

Com a percepcao da separacdo causada pela morte, passou a haver uma
tentativa de racionalizagdo e de ordenagéo das coisas do mundo (séc. XV e XVI). O
morrer implicava a tomada de consciéncia de si mesmo e a pessoa era soberana
nas decisdes de sua morte. A partir do século XVIlI, o homem dividiu as tarefas e
decisdes relacionadas a morte com sua familia, que passou a lamentar a perda do
ente querido. Gradativamente, a participacdo desta aumentou e assumiu posicao de
destaque nas decisdes relacionadas a morte. Atualmente, ha situagdes extremas em
que a familia se responsabiliza por tudo e exclui o paciente, como nos casos em que
pactua com o médico a fim de camuflar a real condi¢do do doente, exigindo que ele

morra na ignorancia.
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O cenario da morte se deslocou da residéncia para o hospital (séc. XIX),
influenciado pela ciéncia, que buscava controle sobre os fendmenos relacionados a
morte, a vida e a doenga. Consequentemente, houve um imenso desenvolvimento
tecnologico e de conhecimento da medicina, o que favorece o fato de encarar a
morte como um tabu e um mal a ser evitado a qualquer custo, mas permite que os
diagndsticos de doengas cronico-evolutivas sejam realizados precocemente. Se
isso, por um lado, permite um prolongamento da vida, por outro lado, exige uma
reflexdo sobre a qualidade de vida, o que fornece os elementos iniciais para se
pensar nos CP.

3.1 Cuidados Paliativos (CP)

O inicio dos CP ocorreu em 1967 com a fundacdo do St. Christopher’s
Hospice, em Londres, por Cicely Saunders. A principio, guardava uma relagdo com
0s antigos hospices, que eram hospedarias para peregrinos e viajantes (Era crista),
instituicbes de caridade que abrigavam pobres, 6rfaos e doentes (séc. XVII), e no
séc. XIX, sob controle da igreja (catdlica e protestante), eram instituigbes com
caracteristicas de hospitais (MATSUMOTO, 2012).

A ideia do hospice surgiu a partir de uma experiéncia de contato pessoal de
Saunders com um paciente terminal com quem mantinha longas conversas até sua
morte. Assim, ela propds uma nova forma de cuidar dos pacientes, especialmente
dos que estavam morrendo. Além disso, associou 0 ensino e a pesquisa a esse tipo
de assisténcia, com a presenca de bolsistas de diversos paises.

Nos Estados Unidos, o movimento hospice iniciou-se, em 1974, a partir do
encontro de Saunders com Kubler-Ross (MATSUMOTO, 2012) e foi influenciado por
dois movimentos sociais: o primeiro, surgido nos anos 1960, que reivindicava o
exercicio de autonomia e transformacgdes na relagdo médico-paciente, de modo que
a identidade pessoal em busca de uma totalidade (vida e morte com dignidade)
fossem respeitadas; o segundo, o movimento Nova Era, nos anos 1970, tinha uma
forte conotagao antitecnoldgica, tentando garantir que a vida fosse vista “[...] como
um fluxo, no qual esta inserido um individuo singular, cuja interioridade é tida como
l6cus da verdade.” (MENEZES; BARBOSA, 2013).

Em 1990, a Organizagdgo Mundial da Saude (WHO, 1990, p. 11),
reconhecendo a importancia desse tipo de cuidado ao paciente terminal, conceituou
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CP como “..] o cuidado ativo e total de pacientes cuja doenga ndo €& mais
responsiva ao tratamento curativo”'®. S0 da maior importancia o controle da dor e
de outros sintomas, como também os psicologicos, espirituais e sociais (BRASIL,
2001, p. 5). Em 2002, reformulou esse conceito, enfocando a prevengdo do

sofrimento:

Cuidado Paliativo € uma abordagem que promove a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares, que enfrentam doengas que ameacem a
continuidade da vida, através da prevencéo e alivio do sofrimento. Requer a
identificacdo precoce, avaliagéo e tratamento da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual (OMS, 2002, apud CARVALHO;
PARSONS, 2012, p. 26).

Antes dessa reformulagdo, porém, a OMS acrescentou, em 1998, uma
definicdo de CP com criangcas em que enfatiza a importancia do cuidado também a
familia e de um inicio precoce, ndo apenas na fase terminal, que deve contar com o

auxilio de toda a rede de saude.

Cuidado paliativo é o cuidado total e ativo de uma crianga em relagdo ao
seu corpo, mente e espirito, bem como o suporte para a familia. Inicia
quando o cancer [ou doenga crbnico-evolutiva — acréscimo meu] é
diagnosticado e continua independentemente da crianga receber tratamento
curativo ou nao. Os profissionais de saude devem avaliar e aliviar o
sofrimento fisico, psicoldgico e social da crianga O cuidado paliativo eficaz
requer uma ampla abordagem multidisciplinar e utiliza recursos
comunitarios disponiveis. Ele pode ser implementado com sucesso, mesmo
quando esses recursos sao deficitarios. Tais cuidados podem ser prestados
na atencao terciaria, na primaria e até mesmo a domicilio (WHO, 1998, p. 8.
tradugso minha)'".

Esta definicdo veio apenas regulamentar uma pratica que se iniciara 20 anos
antes com o primeiro hospice pediatrico nos EUA (WAINER, 2008) e que vem
crescendo, haja vista a publicagdo do livro Oxford Textbook of Palliative Care for
Children (GOLDMAN, A.; HAIN, R.; LIBEN, S., 2012). Ja no Brasil, os primérdios dos

CP ocorreram em 1991 com a criacdo da primeira unidade publica de CP por

"% “pglliative care is the active total care of patients whose disease is not responsive to curative
treatment”.

" “Palliative care is the active total care of the child’s body, mind and spirit, and also involves giving
support to the family. It begins when cancer is diagnosed, and continues regardless of whether or not
a child receives treatment directed at the disease. Health providers must evaluate and alleviate a
child’s physical, psychological and social distress. Effective palliative care requires a broad
multidisciplinary approach and makes use of available community resources; it can be successfully
implemented even if resources are limited. It can be provided in tertiary care facilities, in community
health centers and even in children’s home” (p. 8).
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iniciativa de profissionais de saude do Instituto Nacional de Cancer, no Rio de
Janeiro, em 1991 (MENEZES; BARBOSA, 2013).

Em Sa&o Paulo, foram fundadas a Associagdo Brasileira de Cuidados
Paliativos (ABCP - 1997) e a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP -
2005). Tais instituicdes possuem objetivos muito semelhantes, tais como integrar os
servicos que prestam CP, divulgar a pratica de CP, aperfeicoar a qualidade da
atengado aos pacientes gravemente enfermos, fomentar pesquisa, discutir problemas
éticos relacionados a esse tipo de cuidado, estabelecer intercambio entre as
diversas associagdes de CP e organizar eventos cientificos, entre outros (MELO;
CAPONERO, 2009; ARAUJO, 2005).

Em 2011, a medicina paliativa foi reconhecida e regulamentada pela
Associacao Médica Brasileira como uma area de atuaciao, isto €, uma especialidade
médica. E dirigida especialmente aos pacientes que estdo em fase avancada de
doencas que nao tém cura, embora cuide também de pacientes desde o momento
do diagndstico de doengas evolutivas com progndstico ruim.

Apesar desse crescimento, por ser tdo recente, a literatura demonstra que, na
maioria dos servicos de saude, os CP sao realizados por médicos com outras
especialidades, mas que sao os responsaveis pelos pacientes que necessitam de
CP. O Brasil ainda apresenta a deficiéncia de uma rede de saude que possa atender
esses pacientes em todos os contextos (hospitalar, domiciliar e outros). Assim, a
maioria dos pacientes é indicada para o programa de CP na fase terminal e tais
cuidados séo instituidos durante a internagéo.

Esta especialidade, assim como a inser¢dao dos CP, marca uma profunda
mudanc¢a na forma de encarar o paciente e sua familia e, principalmente, na forma
de exercer a medicina, considerando a filosofia e os principios, como veremos a

seqguir.

. Filosofia e principios dos Cuidados Paliativos

Enquanto trabalhava no St. Christopher’s Hospice, Saunders constatou que a
maioria das pessoas gravemente enfermas e que estavam morrendo sentia dor.
Entretanto, percebeu que ela frequentemente se caracterizava como sendo mais do
que dor fisica e que as necessidades psiquicas e espirituais dos pacientes

causavam tanto sofrimento quanto a propria dor.
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Criou, entdo, o conceito de “dor total’”, que possui dois elementos
fundamentais: “[...] o controle efetivo da dor e de outros sintomas decorrentes dos
tratamentos em fase avangada das doencgas e o cuidado abrangendo as dimensdes
psicologicas, sociais e espirituais de pacientes e suas familias” (MELO;
CAPONERO, 2009, p. 259), que correspondem, respectivamente, a valorizagdo da
qualidade de vida e a uma visdo multidimensional do sofrimento humano.

Importante salientar a diferenca entre dor e sofrimento. Segundo Pessini
(1996), a dor € a percepgao de um estimulo doloroso na periferia ou no sistema
nervoso central, associada a uma reposta efetiva que, por sua vez, é de cunho
emocional. E, portanto, um fenémeno dual. J4 o sofrimento & mais amplo,
relacionado aos valores pessoais. Assim, dor e sofrimento podem coabitar ou nao.
Entretanto, o conceito de dor divulgado pela Associagdo Internacional de Estudo da
Dor, em 1979, como “[...] uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel,
associada a um dano potencial ou atual de tecidos, descrita em termos de tais
mudangas” (IASP, 2010, p. 3), demonstra uma visdo mais abrangente da dor, em
consonancia com o conceito de dor total, e evidencia a importancia do cuidar.

Essa importancia € reforgada pelo conhecimento das defesas psiquicas
pertinentes as etapas vivenciadas pelo paciente (muitas vezes, também pela familia)
na iminéncia de sua morte, teoria proposta por Kubler-Ross em 1969 (1996).

No panorama do CP, predomina a ideia de cuidar e ndo apenas curar,
retornando a antiga medicina e fazendo valer o aforismo presente no juramento
meédico, que a sintetiza e afirma seu compromisso com a humanidade: “Curar
algumas vezes, aliviar o sofrimento quando possivel, confortar sempre” (REZENDE,
2009, p. 57). Tal juramento evidencia a importancia de integrar os aspectos de curar
e de cuidar, em contraponto ao modelo cartesiano-flexneriano da medicina
predominantemente transmitida e utilizada atualmente, que se caracteriza como
altamente impessoal e tecnoldgica.

Vale lembrar a etimologia da palavra paliativo, que advém do latim pallium,
que significa coberta ou manta, e de palliare, que significa proteger, amparar, cobrir.
Ambas remetem a importancia do cuidar sempre, sobretudo quando n&o houver
possibilidade de cura.

O paradigma do cuidar € muito diferente do paradigma do curar. Cuidar

envolve:
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[...] aceitar o declinio da vida e a morte como parte da condicdo do ser
humano, uma vez que todos sofremos de uma condi¢gdo que nao pode ser
‘curada’, isto é, somos criaturas mortais. [...]; enfrentar realisticamente os
limites da nossa mortalidade e do poder médico com uma atitude de
serenidade. A medicina orientada para o alivio do sofrimento estara mais
preocupada com a pessoa doente do que com a doencga da pessoa. Nesse
sentido, cuidar ndo é o prémio de consolagao pela cura nao obtida, mas sim
parte integral do estilo e projeto de tratamento da pessoa a partir de uma
visdo integral (PESSINI, 1996, p. 33-34).

“Tal enfoque pressupbe, necessariamente, uma énfase na experiéncia e
subjetividade do paciente” (MENEZES; BARBOSA, 2013, p. 2655) e na dignidade do
individuo. Por essas razdes, € orientado para a pessoa e ndao para a doenga,
priorizando a qualidade de vida. O saber médico deve estar a servico das
necessidades do paciente, que vao além da doenca. O mesmo deve ocorrer com as
demais areas de atuacéao profissional, membros da equipe multidisciplinar.

Em uma pesquisa sobre os fatores que afetam a dignidade do ser humano no
final da vida (PERIYKAOIL; KRAEMER; NODA, 2009), foi encontrada uma diferenga
significante em relagdo ao que os profissionais de saude (areas médica e
enfermagem) pensam comparativamente aos pacientes. Enquanto os profissionais
acreditam que tratar o paciente com desrespeito e desconsiderar seus desejos de
final de vida sejam as atitudes que mais ferem a dignidade, para os pacientes seria
receber um tratamento médico ineficaz e sentir dor por falta de cuidados possiveis.

Interessante notar que os resultados desse estudo vao na contramao da
experiéncia atual no Brasil ou, ao menos, na instituicdo em que trabalho. Isto €, os
profissionais estdo preocupados em oferecer as melhores alternativas de tratamento
e de recursos para tornar o final da vida mais confortavel e apresentam certas
dificuldades em estabelecer um relacionamento que lhes permita identificar os
desejos do paciente. Parece que exercer sua fungdo ainda tem valor maior, o que &
natural, considerando sua formagao altamente tecnicista. Apesar disso, corresponde
as necessidades e a dignidade do paciente, conforme o resultado dessa pesquisa.

O conceito de CP tem na base da sua filosofia o valor da dignidade do
individuo considerado como um todo e estabelece assim cinco principios éticos:
veracidade, somente a verdade pode garantir a possibilidade de participagdo do
individuo na tomada de decis&o; proporcionalidade terapéutica, que leva em conta
os riscos e beneficios bem como a utilidade/inutilidade dos procedimentos médicos;
duplo efeito, que reconhece que toda intervencédo tem dois efeitos, um positivo e

outro negativo e cuida para que nao ocorra uma espécie de eutanasia; prevengao
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de sofrimentos desnecessarios; e, por fim, o nao abandono e tratamento da dor,
que, como o proprio nome diz, implica prestar assisténcia ao paciente e utilizar
tratamento algico (MARTA; HANNA; SILVA, 2010).

Uma compreensao filosofica dos CP pressupde que os profissionais sejam
capazes de seguir alguns principios e de realizar algumas tarefas, conforme
proposto pelo Manual de Cuidados Paliativos da Associacdo Internacional de
Hospice e Cuidados Paliativos (IAHPC). Os principios, que incorporam todos os
cuidados (médicos, de enfermagem, psicologicos, sociais, culturais e espirituais) e
necessitam de uma abordagem holistica, sao: “[...] atitude de cuidar, comunicagéo, o
cuidado em si, planejamento dos cuidados” (IAHPC, 2013, p. 13).

Penso que os aspectos presentes na atitude de cuidar sdo os que devem
estar presentes no relacionamento da equipe de saude (especialmente os
envolvidos em CP, mas ndo somente estes). Tal atitude envolve sensibilidade,
empatia, preocupagao com o individuo, compaixao, nao julgamento e preocupagao
com todo o sofrimento do paciente (ndo apenas o com aspectos médicos).

E necessario estar disposto a considerar a individualidade e a cultura em que
cada pessoa esta inserida, ja que elas podem influenciar a evolugdo da doencga e o
resultado do tratamento. E fundamental que ambas as questdes sejam levadas em
conta na execugao do plano de tratamento e cuidados.

Discutir o tratamento proposto com o paciente € de extrema importancia. Isso
implica tomar decisées em conjunto a respeito de qual tratamento € mais apropriado
ou néo, da inclusédo ou retirada de algum medicamento ou procedimento, de qual é o
melhor tipo de cuidado e, em caso de paciente terminal, se gostaria de permanecer
em casa. Sempre € importante manter o paciente informado sobre sua doencga e,
sobretudo, solicitar seu consentimento. A maioria dos pacientes gosta de decidir em
conjunto com seus meédicos, apesar de que isso ainda é subestimado.

Nesse cendrio, a comunicacdo'? entre os profissionais de saude e entre
estes e o0 paciente e sua familia é essencial na discussao dos diversos aspectos e
possibilita decisdes individualizadas para cada paciente. Ela geralmente envolve
aspectos como noticias ruins, tratamentos adicionais para a doenga de base,

prognosticos, insergdo no programa de CP, nutricdo e hidratagdo artificial,

"2 A literatura é rica em pesquisas que evidenciam e enfatizam a importancia da comunicagéo e do
relacionamento entre equipe de saude, paciente e seus familiares. Ver, entre outros, Andrade, Costa
e Lopes (2013), Sanches, Nascimento e Lima (2014), Araujo e Silva, (2012), Diniz et al. (2006),
Clayton et al. (2005), Valadares, Mota e Oliveira (2013).
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medicamentos como antibiético e ordem de nao ressuscitagao.

Mas, antes de discutir tais questdes com o paciente e sua familia, o0 médico
deve estar consciente da evolugdo, do prognostico da doenga e das possibilidades
de tratamento (riscos e beneficios de cada um deles, considerando as chances de
melhora e sua duracido, a idade e as comorbidades do paciente e os possiveis
efeitos colaterais). Seria aconselhavel que ele também tivesse uma ideia sobre o
nivel de compreensdo do paciente e sua familia a respeito da doenga, do
prognostico e do tratamento, tais como objetivos, riscos, beneficios e sobre as
expectativas e as preferéncias dos pacientes e familiares.

Os primeiros aspectos referem-se especificamente ao saber médico,
enquanto que o Ultimo esta intrinsecamente ligado a qualidade do seu
relacionamento (também da equipe) com o paciente. Se o médico nao tiver alguma
ideia sobre o que o paciente e seus familiares sabem, pensam e sentem, é
fundamental que inicie qualquer dialogo por essas questodes.

Assim, toda comunicacdo deve sempre ser realizada pessoalmente, com
privacidade e sem interrupc¢des, sentado ao lado do paciente, com tempo suficiente
(sem pressa) e na presenga de algum familiar ou amigo que possa fornecer suporte
ao paciente. Penso que o psicanalista (ou psicologo) pode e deve acompanhar esse
tipo de conversa sempre que possivel, oferecendo suporte psiquico aos envolvidos
durante e apds a comunicacéo.

Durante a comunicacao, a equipe de saude ainda deve ser capaz de fornecer
informacdes necessarias, ouvir a pessoa que esta doente, discutir realisticamente as
possibilidades de tratamento e de evolugcao da doencga, responder empaticamente as
reagdes emocionais, estabelecer um plano de tratamento em conjunto, lembrando
que ele pode ser modificado se as condicdes mudarem, e ter em mente que a morte
€ um acontecimento natural e ndo uma falha da medicina.

Parecem recomendagdes muito simples, mas a comunicagido € um processo
muito complexo, apesar de ser uma habilidade intrinseca a natureza humana, ja que
abrange, além dos processos cognitivos, uma troca entre, pelo menos, duas
pessoas, cada um com seus valores, interesses, expectativas e experiéncias
culturais, sociais e de relacionamento particulares que podem ser muito diferentes
entre si.

Além disso, ha de se considerar o desencadeamento da comunicacgéo, isto €,

se foi bem sucedida ou ndo, como as pessoas envolvidas estdo reagindo e as
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emocoes e defesas que estavam presentes, bem como as ocasionadas pela propria
comunicacao (verbal e ndo verbal).

Ha situacbes em que, pela dificuldade de abordar temas dificeis como
diagndstico, progndstico, terminalidade, as pessoas envolvidas preferem nao discutir
e muitas vezes acaba se formando uma “conspiracéo de siléncio” (KOVACS, 2004),
geralmente por medo de causar um grande sofrimento ao outro.

Exemplo disso foi um menino de 11 anos de idade que se internou no hospital
em que trabalho com um tumor no globo ocular. Ele vinha transferido de SP para
ficar mais proximo a sua casa. Quando me apresentei, antes de iniciar o
atendimento, os pais quiseram conversar em particular comigo e solicitaram que eu
nao contasse a ele que tinha um cancer, porque acreditavam que, se ele soubesse,
ficaria muito triste e temiam que poderia influenciar negativamente na evolucao da
doenca. Também informaram que todos os profissionais de saude envolvidos até o
momento haviam respeitado essa solicitacdo e que esperavam o mesmo de mim.

O que agravava a solicitagdo dos pais (por si sO, questionavel) é que o garoto
seria submetido a uma cirurgia na qual extrairia o globo ocular e uma parte do osso
do rosto. Os pais n&o faziam ideia de como lidar com essa informacgé&o, sugerindo
que nada contariam até a cirurgia. Depois de trabalhar tais questdes com eles,
conheci 0 menino, que me disse: - “Eu tenho cancer. Mas meus pais nao sabem que
eu sei e eles vao ficar muito tristes se eu souber.”

Tanto o paciente quanto seus familiares sofriam em siléncio e sozinhos
(principalmente o menino) por ndo abordarem as principais questdes: a doenga e
seus desdobramentos. Isto €, para evitar um suposto sofrimento, adicionava-se
outro aos ja existentes, sem poder lidar com eles.

O conhecimento dos fatos € uma das condi¢gdes essenciais para a elaboracéo
da experiéncia. Mas ha também as pessoas que “optam” (consciente ou
inconscientemente) por nada saber. E importante respeitar e compreender essa
atitude como uma provavel forma de defesa psiquica.

Retomando os principios de CP propostos pelo IAHPC (2013), o cuidado
envolve a capacidade de estabelecer um tratamento adequado para cada etapa da

doenga e progndstico, evitando possiveis faltas ou excessos, enquanto se cuida dos
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sintomas'®. Se for orientado humanisticamente para as necessidades da pessoa,
provavelmente tera conseguido atingir o objetivo de evitar sofrimento e proporcionar
qualidade de vida. A equipe tem que estar atenta a forma como encara a morte e a
dialética curar-cuidar, pois sentimentos como a impoténcia, entre outros, podem
afetar a decisédo e a forma como ela é tomada.

Um cuidado de exceléncia é um cuidado integral, isto é, ofertado por uma
equipe multidisciplinar, centrado na pessoa doente, com as melhores op¢des de
tratamento e cuidados, de forma consistente, coordenada e continua, com
reavaliagbes frequentes, capaz de prevenir algumas situagdes de crise (fisica e
emocional), além de oferecer suporte a familia e ao cuidador.

O planejamento do cuidado é mais do que o plano de tratamento tragcado a
partir da comunicagao entre meédico e paciente. Esse planejamento tem o objetivo de
registrar os valores e preferéncias dos pacientes terminais em relagéo a tratamentos
futuros (para recebé-los ou n&o), eleger uma pessoa da familia para tomar decisdes
quando nao for mais capaz de fazé-lo e discutir seus desejos com a familia.

Isso também envolve a escolha do programa de CP mais adequado para
cada paciente em cada momento. S0 eles: internagao, clinica-dia ou hospital-dia,
assisténcia domiciliar, servicos de consultoria e suporte para o luto (MELO;
CAPONERO, 2009).

Ja as tarefas que a equipe multiprofissional envolvida em CP deve ser capaz
de realizar, segundo IAHPC (2013), sédo: afirmar a vida e encarar a morte como um
processo normal, ndo apressar, nem adiar a morte, aliviar a dor e outros sintomas,
integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais nos cuidados do paciente, oferecer
um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver ativamente tanto quanto
possivel até a morte, disponibilizar um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar
com a doenca do paciente e com o seu préprio luto, trabalhar em equipe
multiprofissional para atender as necessidades dos pacientes e de suas familias,
incluindo um trabalho de elaboracdo da perda se necessario, melhorar a qualidade
de vida, o que pode influenciar positivamente na doencga, iniciar CP precocemente
em conjunto com outras terapias e incluir as investigagbes necessarias para

compreender e administrar as complicagdes clinicas.

¥ Ha livros inteiros dedicados ao controle de sintomas, tais como Cuidados Paliativos Oncoldgicos:
controle de sintomas (BRASIL, 2001) e Manual de Cuidados Paliativos em Pacientes com Cancer
(UNIC, 2009).
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O conceito de CP tem evoluido com a experiéncia dos profissionais
envolvidos e, se antes era aplicado somente aos pacientes terminais, atualmente
vemos que ele pode ser aplicado no estagio inicial de qualquer doenga crénico-
degenerativa, como definido pela Associagéo Internacional de Hospice e Cuidados
Paliativos: “[...] cuidado paliativo € o cuidado de pacientes com doengas ativas,
progressivas e avangadas, para quem o foco do cuidado € o alivio e prevencao do
sofrimento e a qualidade de vida.”"* (IAHPC, 2013, p. 5; tradugdo minha). Embora
isso seja comum em varios lugares do mundo e até mesmo em alguns lugares do
Brasil, o mais frequente € que somente os pacientes fora de possibilidades

terapéuticas sdo inseridos nos programas de CP.
. Cuidados Paliativos com criangas

A filosofia e os principios dos CP com adultos se estendem aos cuidados as
criangas. Entretanto, as criangas apresentam caracteristicas que fazem com que os
CP destinados a elas tenham algumas especificidades: muitas doengas progressivas
e limitantes da vida s&o raras ou especificas da infancia; elas podem ser familiares
(genética) e pode haver mais do que uma crianga afetada; o cuidado direcionado a
elas precisa abarcar o desenvolvimento fisico, emocional e cognitivo, que é refletido
na sua capacidade de comunicagao e na habilidade para compreender sua doencga e
morte. E preciso que o cuidado englobe a familia e os cuidadores e estabelega uma
rede com os servicos de saude da comunidade para ser capaz de atender as
multiplas necessidades das criangas (SIDEN et al., 2009).

Lago e Piva (2012) acrescentam ainda outras vicissitudes infantis: doengas
de cada faixa etaria, com necessidades especificas; grande dependéncia afetiva e
imaturidade para enfrentar as consequéncias de uma doenga grave, limitante e fatal;
mecanismos fisiologicos de compensacdo ainda em fase de desenvolvimento;
formas diferentes de reagir a dor e a ansiedade; necessidades metabdlicas e
farmacocinética especifica de cada estagio de desenvolvimento. Considerando tais
aspectos, as diretivas de CP para adultos sdo inaplicaveis as criangas, ja que nao

atendem a suas necessidades.

'* Palliative care is the care of patients with active, progressive, far-advanced disease, for whom the
focus of care is the relief and prevention of suffering and the quality of life.
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Além disso, o cuidado em pediatria deve ser altamente flexivel, ja que a
evolugdo e o prognostico em criangas sado dificeis de serem previstos. Essa
caracteristica é frequentemente citada pela equipe médica da UTIP em que trabalho
e em artigos como Mateos et al. (2005) e Menezes e Barbosa (2013).

Em minha praxis observo que a doenca € frequentemente vivida pela crianga
como ameaga a integridade fisica e psiquica, quer ela tenha consciéncia disso ou
nado, e que sua doengca é altamente desorganizadora para a familia, tanto
emocionalmente quanto funcionalmente, e provoca grande impacto na dinamica
familiar e, algumas vezes, também na sua estrutura.

Essa influéncia € também descrita por Sanches, Nascimento e Lima (2014) e
€ mais frequente quando € a crianga que adoece. Na minha opinido, tal diferenca se
deve, entre outros aspectos, ao fato de que a crianga oferece, potencialmente, aos
pais, a possibilidade de resgatar o proprio narcisismo perdido ou, nesse caso, de
sofrer um ataque a ele.

Dessa forma, a recomendacé&o da OMS de incluir o cuidado a familia ganha
sentido e importancia, principalmente se considerarmos que a familia é,
teoricamente, referéncia e fonte de seguranga para a crianga. Ha ainda a
recomendagdo de um inicio precoce dos CP, desde o diagnostico das doencgas
limitantes de vida, em concomitancia com o cuidado curativo.

Valadares, Mota e Oliveira (2013) ressaltam a importancia da integragéo dos
dois modelos de cuidado, se considerarmos a modificagdo no perfil atual dos
pacientes pediatricos, ja que, com o avango tecnoldgico, aumentou o numero de
criangas com doengas cronicas evolutivas e com grande risco de morte. Propdem
que essa tematica seja incluida na formagcdo do médico, especialmente dos
pediatras. Garcia-Schinzari e Santos (2014), em seus achados, corroboram essa
opinido e afirmam que o cuidado integrado evita fragmentagédo e oferece o maximo
de qualidade de vida emocional, social e espiritual para as criangas e suas familias,
o que reafirma a necessidade da introducao precoce de CP.

Mas a nogédo de cuidado integrado deve ir além de integrar os aspectos
curativos e paliativos. Ela deve considerar principalmente a unidade a ser cuidada,
que, em pediatria, forma o bindbmio crianga-familia, e cuidar das necessidades fisicas
(identificar e cuidar da dor e outros sintomas), psicossociais (identificar os medos e
preocupagdes, os estilos de enfretamento da doencga, discutir experiéncias prévias

relacionadas a morte, avaliar recursos para a elaboragcdo do luto) e espirituais



56

(identificar crencgas, valores, fé e esperanga), de modo a ser capaz, sempre que
possivel, de realizar um planejamento avancado, em que se identificam os
responsaveis pela tomada de decisdo e se discute a trajetéria da doenga, os
objetivos dos CP e as questdes relativas ao fim da vida (LAGO; PIVA, 2012).

Quanto ao inicio precoce do CP, Siden et al. (2009) apontam pesquisas em
que algumas criangas sé&o engajadas nos CP assim que recebem o diagnostico e
continuam até o fim da sua vida, quando o manejo do sintoma faz uma diferenca na
qualidade de vida. Outras criangas, especialmente as que tém cancer, continuam
recebendo tratamento curativo enquanto acompanhadas por equipe de CP.

A presenca de tais diretrizes torna fundamental que se estabeleca a distingéo
entre CP e cuidados de pacientes terminais. CP € mais amplo: embora envolva
também os cuidados na fase terminal, deve iniciar desde o diagndstico de doengas
cronicas, evolutivas e de progndstico ruim. “Este conhecimento € importante, pois
influencia a elegibilidade dos pacientes, norteia critérios e solugbes adequados para
um apropriado cuidado, principalmente no ambiente pediatrico” (BARBOSA, 2012).

Dessa forma, foram definidos critérios para a indicagdo de CP: 1) criangas
que estdo em tratamento curativo, mas com grande chance de o tratamento vir a
falhar; 2) criangas que necessitam de um longo periodo de internacdo em UTI; 3)
criangas sem perspectiva de cura; 4) criangas com sérios danos neurologicos, e
portanto, com um crescente aumento de vulnerabilidade e de complicacbes
secundarias; 5) recém-nascidos com uma expectativa limitada de vida; 6) criangas
ou recém nascidos que tiveram morte subita de outros membros na infancia ou logo
apés o nascimento (GARCIA-SCHINZARI; SANTOS, 2014; BARBOSA, 2012;
LAGO; PIVA, 2012).

Tais critérios certamente auxiliam na definigdo objetiva das condigbes que
devem ser avaliadas, mas, apesar deles, a realidade do hospital em que trabalho é
diferente, ja que so recentemente tem-se pensado em CP. As criangas sdo inseridas
em CP somente quando todos os recursos terapéuticos curativos foram esgotados e
s6 restam os recursos paliativos que cuidarao exclusivamente do bem estar até o fim
da vida, que geralmente esta préximo.

Se voltarmos a olhar o conjunto das caracteristicas inerentes aos CP com
criangcas, veremos que ele resulta num complexo cuidado que requer atencao
redobrada, tanto profissional como nao profissional. A coordenacao desses esforgcos

€ uma das maiores questdes, principalmente se eles ocorrem em diversos
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contextos, como internagdo, domicilio e em outras unidades da rede de cuidado
presentes na comunidade em que esta inserida. Dessa forma, um cuidado de

exceléncia requer uma equipe multidisciplinar, atenta ao autocuidado também.

O paliativista pediatrico deve trabalhar de modo ‘relacional, humanizado e
afetivo’, com consciéncia de seus pensamentos e sentimentos, com
autocuidado e autocontrole emocional. Assim, o profissional é capaz de
expressar uma reacgdo ‘apropriada’ na interagdo com o0s pacientes e
familiares, para alcangar consenso nas decisbes de final de vida
(MENEZES; BARBOSA, 2013, p. 2658).

Coerente com a ideia de cuidado a familia e aos cuidadores (seja de
autocuidado ou por terceiros), ha, no Brasil, muitos estudos direcionados para essas
populagdes. Contudo, ha auséncia de pesquisas que buscam saber como as
criangcas se sentem ou pensam a respeito de sua doencga e alta probabilidade de
morte (GARCIA-SCHINZARI; SANTOS, 2014).

Sintomas psicolégicos como depressdao e disturbios do sono foram
encontrados como causa de sofrimento em criangcas com cancer. Entretanto, eles
nao eram relatados aos médicos, o que reforca a necessidade de uma equipe
multidisciplinar envolvida com CP (VALADARES; MOTA; OLIVEIRA, 2014).
Interessante questionar se tais resultados se deviam porque as criangas (e suas
familias) acreditavam que o médico n&o € a pessoa de competéncia para cuidar de
tais problemas ou se pelo fato de as criangcas nao terem sido consideradas como
porta-voz de seu préprio sofrimento.

Provavelmente a ultima hipotese faga sentido ja que na pesquisa mencionada
acima nao foi observada comunicagao da equipe com as criangas, mas apenas com
seus pais. O dialogo foi realizado apenas com adolescentes, mas ainda assim, eles
nao tiveram nenhuma participagdo no processo decisorio em relagcdo a sua
terapéutica.

Questdes culturais acerca de como tratamos nossas criangcas na
contemporaneidade podem ter grande alcance. Elas tém um grande poder de
influéncia na decisdao da familia, que lhes oferece tudo o que o dinheiro possa
comprar, mas, ao mesmo tempo e cada vez mais, ndo tém suas necessidades
emocionais identificadas, contidas e acolhidas.

Estas questdes diferem em outras etnias e precisam ser consideradas, ao

lado das dificuldades de ordem emocional ao abordar as questdes delicadas mas
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necessarias que os CP exigem. No Japéo, os pais e pediatras consideram que as
criangas devam ser protegidas das mas noticias, enquanto, nos EUA e Canada, o
conhecimento de sua situacao clinica € considerado condigdo para que a crianga e
sua familia possam construir uma “boa morte” (HATANO; YAMADA; FUKUI, 2011).

Considerar a crianga me parece mais sensato, ja que “ndo saber’ ndo diminui
o sofrimento. Ao contrario, pode aumenta-lo, se a crianga, perspicaz, perceber os
sinais provenientes de seu proprio corpo, da atitude dos pais e das comunicagdes
realizadas entre a equipe e sua familia; ela sentira que algo ndo esta bem e podera
construir uma ideia acerca do que esta ocorrendo. Além disso, € encontrando um
espaco para ser e estar no mundo que as criangas tém a oportunidade de
construirem sua autonomia.

Hatano, Yamada e Fukui (2011) estudaram um caso em que as questdes a
respeito de sua enfermidade, especialmente o seu diagndéstico, foram abordadas.
Ainda havia um agravante: uma suspeita de que o menino tinha o Sindrome de
Aspergir. Este diagnostico nos faz pensar se também nao seria possivel abordar
algumas questdes com criangas pequenas, apesar de suas limitagdes. Em uma das
minhas experiéncias, uma crianga de apenas cinco anos expressou seu desejo de
morrer em casa (no sitio) cercada por suas arvores e bichos, além de sua familia. O
lugar e a forma como se morre pode ser um indicador da qualidade de vida e de
morte.

Entretanto, essas opg¢des envolvem, sobretudo, a possibilidade de dar voz a
crianca e a capacidade de ouvi-la, o que envolveria questdes pertinentes a idade, ao
desenvolvimento cognitivo e emocional, a capacidade ou impossibilidade de
verbalizar, além de questdes legais e dilemas éticos ao considerarmos, sobretudo, a

questao da autonomia. Questdes essas que serao abordadas adiante.

. Cuidados Paliativos em UTI Pediatrica (UTIP)

O surgimento e a proliferagcdo das UTIP modificou a evolugdo de varias
doencas e permitiu a sobrevivéncia de criangas que, até ha pouco tempo, morriam.
No Brasil, as UTIP apresentam uma taxa de mortalidade entre 4 e 10%, semelhante
aos paises desenvolvidos. Simultaneamente, as UTIP proporcionaram um aumento
de sobrevivéncia a criangas que permaneceram com sequelas graves, dependentes

de tecnologia e com reduzida expectativa de vida. Geralmente essas criangas sao
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hospitalizadas repetidas vezes, incluindo a fase de final de vida, anterior ao obito
(LAGO; PIVA, 2012).

Tais aspectos merecem destaque nas discussdes sobre a insisténcia de
utilizagdo de terapéuticas consideradas inlteis, ja que a limitagdo de suporte vital'™
em UTIP brasileiras tem variado entre 35 e 55% dos casos, contrariamente ao que
ocorre nas UTIP europeias, canadenses e norte-americanas. “A grande
potencialidade de cura faz com que as preocupacdes com a qualidade de morte por
parte da equipe meédica e familia ocorram apenas depois que todas as
possibilidades de recuperagédo foram esgotadas.” (LAGO et al., 2007, p. 110). Mas
outros fatores, como receios de ordem legal, deficiéncia na formagao do profissional
de saude (tanto na graduagdo como na residéncia), inseguranga causada pela
imprevisibilidade de evolugéo clinica, podem ter influéncia nesses resultados.

Entretanto, na ultima década, a discussao de CP em criangas vem crescendo
e seus objetivos em UTIP (GARROS, 2003) foram definidos como:

* Controle da dor e do desconforto fisico;

* Preparacao para a morte — rituais: discutir com a familia que a morte pode

ou nao demorar para ocorrer, mesmo apos a retirada do suporte vital e
considerar a transferéncia da crianca para outro setor ou unidade para
que ela possa permanecer e morrer na presenca de seus familiares. Os
rituais sdo importantes nesse processo, especialmente para a familia, e
devem ser viabilizados, mesmo na UTIP;

* Oferecer a possibilidade de estreitamento dos lagos familiares: é
extremamente importante abrir m&o da rigidez tdo frequentemente
encontrada nas UTIP e permitir, por exemplo, a visita dos irmaos (com o
cuidado psicologico para eles também), além de favorecer maior contato
intimo dos pais com as criangas, como por exemplo, a possibilidade de
segura-los no colo durante a remogéo das medidas de suporte vital ou até
mesmo deitar ao lado deles apods a retirada ou nos momentos finais.
Estudos demonstram que 77% das familias optaram por estar presente e

segurar seus filhos e nenhum deles se arrependeu disso (GARROS,

> A Limitacso de Suporte de Vida (LSV) pode ser definida como o processo pelo qual o médico nao
oferece ou retira terapias curativas que néo alterariam o desfecho final, mas apenas prolongam o
processo de morte (LAGO et al., 2007, p. 110).
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2003; MEERT; THURSTON; SARNAIK, 2000). Um espago fisico
adequado, com direito a privacidade, auxilia muito;

* Oferecer a oportunidade de revisar sua vida e relembrar momentos
importantes: algumas criangas, principalmente as mais velhas,
necessitam que a familia as auxilie a lembrar de momentos importantes
de sua vida, trazendo fotos, videos etc. Isso favorece o trabalho psiquico
de lidar com a ideia de finitude e de que a vida n&o tenha sido em vao;

* Evitar um longo processo de morte: ndo € o mesmo que adiantar a morte
e é consequéncia das decisdes de limitacdo das medidas de suporte vital.

Entretanto, esses objetivos ndo se estendem a todas as criangas internadas

em UTIP. Todas apresentam risco de morte iminente, devido a gravidade do quadro
clinico, mas a maioria apresenta doengas potencialmente reversiveis. Cabe a equipe
avaliar o grau de reversibilidade da doencga e aplicar os critérios as situagbes de
irreversibilidade. O conhecimento prévio dos pacientes pode facilitar o consenso da
equipe médica em relagao a isso, bem como o estabelecimento das terapéuticas a

serem utilizadas, principalmente as que serao utilizadas no final da vida.

E importante frisar que diante da irreversibilidade da doenca e da
proximidade da morte deve-se superar um conceito ultrapassado que é o de
que um paciente esteja “fora de possibilidades terapéuticas”. Sempre ha um
tratamento que podera controlar sintomas e o sofrimento do doente
(MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012).

A possibilidade de reversibilidade € definida de acordo com critérios objetivos
(realizacdo de exames) e com o0s subjetivos (estadiamento clinico da doenga,
resposta do paciente ao tratamento proposto, indices prognosticos e relatos de
casos na literatura). Algumas vezes, obter essa definigdo € um processo mais
complexo e longo. Recomenda-se que esse aspecto n&o seja discutido com a
familia (ou com a crianga) até se obter o consenso da equipe médica (LAGO; PIVA,
2012).

A partir da certeza, é importante inserir a familia no processo decisoério, seja
qual for sua capacidade sdécio-econdmico-cultural, por meio de uma discussao
franca, objetiva e serena, em que se deve informar, mas sobretudo, escutar. A
familia, por sua vez, também necessitara de um tempo para compreender e elaborar
0 que ouviu. Nesse momento, defesas psiquicas importantes sao acionadas,

permeadas dos mais diversos sentimentos: medo, raiva, impoténcia etc. A equipe
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deve ser capaz de perceber o sofrimento da familia, compreendendo que suas
atitudes geralmente sdo uma forma de reagdo aos acontecimentos potencialmente
traumaticos. Assim, deve ser capaz de manter-se solidaria e com foco nas
necessidades da crianga.

A habilidade de informar a familia bem como de inseri-la na tomada de
decisdo sobre a limitagdo de suporte vital é de extrema importancia. Um dialogo
franco, em clima de confiancga, solidariedade e compreensdo, atento aos valores e
prioridades da familia, auxilia na tomada de decisdo em conjunto, mas
principalmente no resultado para a familia, entre a paz de espirito por acreditar que
fez o melhor ou a culpa permanente por se sentir responsavel pelo sofrimento e
morte do filho. Uma vez ouvida a familia, inicia-se a transicdo entre cuidados
curativos e CP (LAGO; PIVA, 2012).

Apesar de todo o sofrimento vivenciado pela familia, Garros (2003) identificou
que ela fica satisfeita com o processo quando se sente inclusa no processo
decisorio, quando é evitado o adiamento da morte e quando recebe explicagdes
claras sobre o papel familiar, ajuda para que chegue a um consenso se necessario e
informagdes de qualidade, em boa quantidade e no momento adequado.

Outro estudo demonstrou que os pais que optaram por CP nas primeiras 72
horas da doenga de seu filho sentiram-se como bons pais: acreditaram ter feito o
melhor pelos filhos e estiveram presentes ao lado deles, amando-os, sendo um bom
exemplo de vida, atentos ao interesse deles, deixando o Senhor agir em beneficio
deles, ndo infligindo sofrimento e mantendo-os mais confortavel possivel. Relataram
também que as atitudes da equipe de saude em relacédo aos filhos terminais tiveram
forte influéncia nesse sentimento. S&o elas: a equipe fez tudo o que estava ao seu
alcance, respeitou os pais e suas decisdes, continuou oferecendo suporte a crianca
€ aos pais, manteve-se atenta as necessidades especiais da crianca e da familia,
demonstrou gostar realmente da crianca, foi gentil, trabalhava de maneira
coordenada e integrada, demonstrou interesse em conhecer sua fé, informou os
pais, reconheceu que eram bons pais e ndo destruiu a esperanga (HINDS, 2009).

Apesar disso, o ambiente de UTIP & gerador de alto nivel de estresse para a
crianga e sua familia. Assim, sempre que possivel, € aconselhavel que a crianga em
CP seja transferida para a enfermaria pediatrica, para sua residéncia ou para um
quarto isolado, garantindo que ela possa ter a presenga dos pais e de familiares que

ama e sdo importantes na sua vida.
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As necessidades de seguranga, de apoio, de réverie e de holding sao
importantes sobretudo no caso de criangas mais voltadas para o mundo obijetivo,
como salienta Winnicott, ja que estardo muito atentas ao ambiente. Naturalmente,
elas reagirdo de formas diferentes, de acordo com a idade, com os recursos
cognitivos e emocionais adquiridos, com sua histéria de vida e com o suporte
familiar e profissional que receber.

De qualquer forma, é vital que ela receba ateng¢ao, caso nao esteja sedada, e
que a equipe permaneca atenta a sua forma peculiar de comunicagao, que vai além
da linguagem verbal e inclui principalmente todos os componentes da linguagem nao
verbal. A equipe deve possuir sensibilidade para também utilizar todas as formas de
comunicagdo e, dessa maneira, oferecer uma oportunidade de captar as
necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais da crianga.

Quando a crianga é maior, agir voltado ao seu interesse pressupde olhar e
considerar os pensamentos, valores e desejos da crianga em conjunto com a sua
familia. Se eles coincidem n&o havera problema, mas quando divergem, apesar da
responsabilidade legal dos pais, cabe a equipe de saude escutar principalmente a
criangca, sem desconsiderar as preocupacgdes dos pais e assim tentar conciliar as
opinides. Ainda assim, é importante que a equipe permaneca atenta ao
desenvolvimento da capacidade de tomar decisdes, lembrando que cada crianga é
unica, mesmo que tenham a mesma idade, e que elas necessitam do suporte
familiar para tomar suas decisées (HARRISON et al., 1997).

A ideia de envolver a crianga dependente de tecnologia na tomada de
decisbes quanto ao local de atendimento (hospitalar ou domiciliar) € defendida por
Floriani (2010), apesar de ter consciéncia de que, no Brasil, os recursos para CP a
domicilio sdo escassos.

Mas as recomendacgdes de envolver as criangas no processo decisoério, seja
ele qual for, ndo sdo unénimes. Fatores étnicos, culturais e religiosos interferem
largamente na forma de se lidar com tais questbes (LAGO et al.,, 2007). Assim,
compreender, de forma contextualizada, a vivéncia da crianga e da familia em
relacdo a sua enfermidade e a possiblidade de morte é fundamental para que a
equipe possa intervir, auxiliando-os no processo de elaboragdo da experiéncia,
proporcionar mais qualidade de vida e preservar a dignidade do paciente infantil,
importante principio da bioética (TOMA; OLIVEIRA; KANETA, 2014).
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3.2 Bioética e Biodireito

Bioética e biodireito s&o dois temas de grande amplitude, mas pretendo
aborda-los apenas para embasar as questdes e consideragcdes pertinentes a
situacdo de vida e morte no contexto hospitalar, mais precisamente relacionadas
com CP em criangas.

A Bioética “[...] € um ramo da filosofia aplicada que visa a reflexdo e
discussao, em termos de valores, das questdes referentes a vida e a saude humana”
(SEGRE, 2008, p. 11); propde discussdes sobre temas como prolongamento da vida
e morrer com dignidade, entre outros (KOVACS, 2003). Surgiu a partir da busca de
resposta para questdes impostas pela evolugao tecnologica e pelas pesquisas com
seres humanos, que criaram verdadeiros dilemas éticos.

As decisdes nesse campo se baseiam na analise argumentativa, por meio da
qual elenca pros e contras de determinadas praticas enquanto considera o individuo
e 0 bem coletivo (REGO; PALACIOS; SIQUEIRA-BATISTA, 2009) a partir de alguns
referenciais norteadores dos valores humanos, como: “[...] o respeito ao outro, a
solidariedade, a confidencialidade, o sigilo, a prudéncia, a dignidade humana, a
compaixao (empatia traduzida em agéo solidaria), a consolagao, a responsabilidade
profissional e para com o outro, a vulnerabilidade, entre outros” (ZAHER, 2015).

Os principios da bioética se afunilam na triade autonomia, beneficéncia, e
justica (PESSINI; BARCHFONTAINE, 1994). Autonomia como respeito a vontade e
ao direito de autogovernar-se e participagdo ativa do sujeito nos cuidados de sua
prépria vida. Do ponto de vista juridico, a “[...] capacidade de fazer as proprias
escolhas” (MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012, p. 22). Beneficéncia implica realizar o
bem e evitar fazer o mal e causar sofrimento, independentemente de deseja-lo ou
nao. Justica se refere “[...] a propriedade natural das coisas, a liberdade contratual, a
igualdade social e o bem estar coletivo entendido como equidade: cada pessoa deve
ter suas necessidades atendidas, reconhecendo-se as diferencas e as
singularidades.” (KOVACS, 2003).

Tais principios exigem, paradoxalmente, que cada decis&o considere o
individuo e a sociedade, garantindo o bem-estar da pessoa e a continuidade da
humanidade. Batista (2015) comparou a bioética com o funcionamento psiquico,

mais especificamente com a fungdo egoica de mediagdo, que envolve,
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simultaneamente, um olhar interno e externo e deve apresentar uma solugcdo para
um conflito que atenda a ambos: individuo e coletividade.

Ja o biodireito € uma “[...] area do direito que busca compatibilizar avanco
cientifico e respeito aos direitos humanos” (ROCHA, 2015, p. 20) sob a ¢6tica da
ética:

[...] teria a vida por objeto principal, salientando que a verdade cientifica ndo
podera sobrepor-se a ética e ao direito [...] ‘a esfera do biodireito
compreende o caminhar sobre o ténue limite entre o respeito as liberdades
individuais e a coibigdo de abusos contra o individuo ou contra a espécie
humana’ (DINIZ, apud ROCHA, 2015, p. 22).

Edifica-se sobre dois fundamentos, um de base antropoldgica, que considera
a vida como um construto, como um processo que se desenvolve gradual e
continuamente, e outro, de base ontoldgica, atrelado ao valor da dignidade humana.
“Dignidade como atributo do ser humano e ndo da pessoa, tal e qual encontramos
na Constituicdo Federal.” (ROCHA, 2015, p. 25).

Sendo assim, “[...] o direito a vida € o bem tutelado pela Constituicdo que tem
maior importancia, ja que os outros somente serdo exercidos se ele preexistir
(SILVA, 2008, apud TEIXEIRA, 2015, p. 190).

A vida é um bem indisponivel, razdo pela qual a nenhuma pessoa é
permitido ‘desistir de viver’, interromper sua prépria vida. [...] Tem énfase no
final natural da vida e na busca por uma morte digna, a seu tempo, sem
tratamentos fateis, mas sob cuidados necessarios para melhora de sua
qualidade de vida durante o processo de morte (TEIXEIRA, 2015, p. 190).

Se a nossa constituicdo afirma que o individuo ndo tem o direito de se
desfazer da sua proépria vida, como fica a autonomia baseada na propria vontade,
nas escolhas que faz para sua vida e nos valores eleitos?

A principio, parece que falta l6gica ao conceito, ja que o0 homem nao tem o
direito de expressar seus desejos sobre sua propria morte, mas, paradoxalmente, a
liberdade de procedimento e de conduta é regida pela sistematizagdo existente na
sociedade a que o individuo pertence. A autonomia € exercida com
responsabilidade, com respeito a liberdade dos outros e da coletividade. Assim, a
dignidade humana é essencial na analise dos direitos do paciente e preservagao da
sua autonomia (TEIXEIRA, 2015).

A autonomia do homem enfermo, na qualidade de paciente, esta prevista no
Cédigo de Etica Médica (art. 22 e 31), que exige do médico a obtencdo do
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consentimento do paciente (ou de seu representante legal) para procedimentos
(diagnosticos e terapéuticos) a serem realizados, informando e permitindo que ele
escolha livremente, salvo em caso de risco iminente de morte. A partir dai, 0 médico
tem a obrigagdo de realizar todos os procedimentos necessarios e disponiveis para
atendimento do paciente (TEIXEIRA, 2015; CFM, 2009). Mas como fica a ideia de
morrer com dignidade?

Antes, contudo, € importante definirmos os conceitos de ortotanasia,
distanasia e eutanasia. Ortotanasia ou morte digna € o conceito mais relacionado
com o tema do projeto, ja que € praticada nos CP e pode ser visto como a morte no
tempo certo, isto €, o ndo prolongamento artificial do processo de morte, sem
sofrimentos adicionais e, por isso, com alivio de sintomas.'® E uma possibilidade de
morte digna enquanto o doente recebe os cuidados necessarios para alivio da sua
dor e sofrimento, fisico e emocional (TEIXEIRA, 2015)."

A distanasia se opde ao conceito de ortotanasia e caracteriza-se por um
excesso de medidas terapéuticas que n&o sao capazes de alterar o quadro mérbido
do paciente e prolongam sua vida, causando-lhe mais sofrimento. E também
conhecida como obstinacéo terapéutica. Seus aspectos legais n&o séo tdo claros,
mas qualquer atitude que encare a morte como inimiga, que negue a mortalidade e a
finitude humana e promova agbes reduzidas a dimensao biolégica seria repudiada
pelo cédigo de ética médica.™

Ja a eutanasia pode ser vista como a morte antes do tempo. Uma agao que
causa ou acelera a morte. Isto €, a vida abreviada por uma intervengéo, geralmente
com o objetivo de aliviar um sofrimento insuportavel, isto é, “[...] elimina a dor por
meio da eliminagcdo do portador da dor” (PESSOA, 2009, p. 8). No Brasil,
considerada “[...] ato ilicito, ja sua execugao depende da atuagao de terceira pessoa,
que auxilia alguém a encerrar seu sofrimento. Depende diretamente da vontade do

paciente, mas conta com a participacdo de outrem” (TEIXEIRA, 2015. p. 194).%°

'® Era conhecida como eutanasia passiva, pois se fazia a retirada dos procedimentos que prolongam
a vida (LSV), mas atualmente ndo é considerada assim, desde que diante de um caso irreversivel,
sem possibilidade de cura e quando o tratamento causa sofrimento adicional (KOVACS, 2003).

' Respaldo legal: inciso XXII do Capitulo | do CEM, no artigo 5° da Constituicio Federal. Também
tem suporte da Igreja Catdlica, por meio da Declaragéo sobre a Eutanasia do Papa Joao Paulo I, em
maio de 1980, disponivel em http://www.vatican.va/roman_curia/congregations/cfaith/documents/
rc_con_ cfaith_doc_19800505_euthanasia_po.html.

'® \er paragrafo unico do artigo 41 do Codigo de Etica Médica.

"% Ver artigo 121 do codigo penal e artigo 41 do Cédigo de Etica Médica.
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Embora tais conceitos sejam claros, nas praticas diarias parece ainda haver
dilemas éticos importantes, pois em algumas situagdes os limites entre um e outro
parecem ténues, trazendo importantes implicagdes éticas que, se discutidas em
conjunto com o conceito de CP, se multiplicam e se tornam verdadeiros impasses
éticos.

Qual é a fronteira entre o que pode ser considerado necessario e desejavel
para uma pessoa e excessivo e agressivo para outra? Quem define isso? Ha o
ponto de vista do médico, que tem uma ideia do prognostico do paciente, e ha o
ponto de vista do paciente e o de seus familiares. Ha os que desejam que “tudo”
seja feito e os que preferem qualidade de vida a tempo de vida.

Deve-se respeitar a autonomia dos pacientes ou de seus representantes
legais ou deve ser o médico, com seu conhecimento técnico, quem decide? Ou
ainda, a decisdo poderia ser em conjunto? Isso seria o desejavel, mas nem sempre
ocorre.

Quando ha coeréncia entre os pontos de vista da equipe entre si e desta com
o paciente e seus familiares, tudo fica mais tranquilo. Entretanto, as pessoas tém
diferentes concepgdes acerca da vida, da morte e de como desejam morrer ou
assistir aos seus entes queridos morrerem, o que dificulta o consenso. Pode ser
muito dificil para a equipe permitir que questdes éticas se sobreponham ao
conhecimento técnico.

Ha, ainda, situagcdes em que ha indicagdo para a pratica da ortotanasia, mas
0 paciente ou sua a familia, especialmente os pais da crian¢a, nao aceitam, o que
nos leva a outra questdo: a quem compete decidir pela retirada ou restricdo das
medidas de suporte de vida a fim de dar espaco para uma morte mais natural, desde
que tomadas as medidas para garantir o conforto e o menor sofrimento possivel ao
paciente? O que fazer em situacdes de ndo consenso, considerando que o tempo
psiquico necessario para o consenso pode nao ser suficiente diante do tempo real
que determina os acontecimentos?

Como propor um consenso ao paciente e sua familia sem atribuir a eles a
total responsabilidade por decisbes que sado intrinsicamente médicas? Sendo
asssim, como encontrar equilibrio entre a técnica (tomada de decisdo) e a ética
(respeito a autonomia)? Por falar em autonomia, como considera-la em criangas?

As respostas para essas questdes sé podem ser encontradas frente a cada
situagdo, cada individuo, num esforco de analise em que se integra os aspectos
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técnicos e éticos de cada caso. E possivel que eu encontre algumas respostas
analisando os casos, mas acredito que muitas ainda estao por vir, considerando que
a pratica de CP é relativamente nova na instituicao e, especificamente, nas unidades
e equipes com quais trabalho, apesar de ja termos atendido muitos casos sem usar
essa denominagao.

Do ponto de vista legal, € previsto ao paciente fazer um testamento vital, isto
€, definir com seu médico, quais limites terapéuticos serdo observados em fase
terminal. Esses desejos expressos (diretivas antecipadas de vontade) podem ser
registrados em prontuario pelo médico, se autorizado pelo paciente. Nao séao
necessarias assinaturas ou testemunhas, pois o meédico possui fé publica e seus
atos tém efeito legal e juridico. O unico que pode altera-lo € o paciente (TEIXEIRA,
2015), que deve atender aos seguintes critérios: idade igual ou superior a 18 anos
(ou emancipada judicialmente), estar apto a fazé-lo e estar em pleno gozo de suas
faculdades mentais, lucido e responsavel por seus atos perante a justica.

Criangas e adolescentes ndo gozam desta faculdade e é vedado aos pais
fazé-lo em nome dos filhos. A vida e o bem-estar dos menores ficam sob a tutela do
Estado.

Vale lembrar que essas leis s&o brasileiras. Se, por um lado, elas defendem
os direitos dos pacientes, por outro lado, oferecem imunidade ao médico, ja que ele
esta4 seguindo o Cédigo de Etica Médica (KEINERT; KEINERT; DIAS, 2010). Nos
Estados Unidos e alguns paises da Europa tem havido decisdes favoraveis a que os
pacientes possam recusar quaisquer tratamentos e, dessa forma, tenham direitos
ilimitados sobre suas vidas (JUNGES et al., 2010).

Se, com todas essas questbes previamente definidas, ainda se pode
encontrar, no contexto hospitalar, situagcdes que colocam todos os envolvidos frente
a muitos dilemas éticos, é possivel imaginar como tais situagbes se multiplicam
exponencialmente quando se trata de criangas, principalmente porque ha emocdes e
valores de todos os envolvidos nas situagdes.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990) prevé o direito a vida
e a saude, mediante a efetivagdo de politicas sociais publicas que permitam o
nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso em condi¢des dignas de
existéncia (Art. 7, do capitulo I) e mediante tais direitos, fica-lhes assegurado o
atendimento médico através do SUS, garantido o acesso universal e igualitario as
acoes e servigos de promogao, protecéo e recuperacao da saude (Art.11, cap. |).
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“A crianga e o adolescente tém direito a liberdade, ao respeito e a dignidade
como pessoas humanas em processo de desenvolvimento e como sujeitos de
direitos civis, humanos e sociais garantidos na Constituigdo e nas leis” (Art. 15, Cap.
II), sendo que o direito a liberdade compreende o direito de opinido e expresséao (inc.
I, Art. 16, Cap. II).

Ja o direito ao respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica,
psiquica e moral da crianga e do adolescente, abrangendo a preservacao da
imagem, da identidade, da autonomia, dos valores, ideias e crengas, dos espacos e
objetos pessoais (Art. 17, Cap. Il).

Longe de ser expert em legislagdo, ponho-me a pensar no que tais direitos
possam significar e como eles possam ser respeitados no contexto hospitalar e,
mais precisamente, em criangas em CP. Parece-me que os mesmos direitos servem
tanto para defender sua participacdo no processo de sua vida, doenga e morte
quanto para impedi-los. Explico.

Se as criangas tém direito a expressar suas opinides, se seus valores, ideias
e crengas precisam ser preservados, entdo nada mais natural do que permitir que
elas os expressem (ou demonstrem). S6 os conhecendo, poderemos preserva-los e
exercer o respeito a sua dignidade. Mas de que adianta conhecé-los se nao
considera-los, ja que eles préprios ndo tém o poder de decis&do sobre suas vidas?

Seria necessario que houvesse pessoas com verdadeira disposicdo e
disponibilidade interna de ouvi-las e, sobretudo, que as pessoas responsaveis pela
tomada de decisao levassem suas opinides e sentimentos em consideragao, ja que
devem agir em favor dos interesses da crianga.

Por outro lado, o Art. 18, Cap. Il diz que “[...] € dever de todos velar pela
dignidade da crianga e do adolescente, pondo-os a salvo de qualquer tratamento
desumano, violento, aterrorizante, vexatério ou constrangedor” (BRASIL 1990. p.
26). O que pode ser desumano, violento e aterrorizante? Parece-me inevitavel que
os valores do interpretador da lei entrem em agao, com respostas variadas, ja que
as criancas podem e reagem frequentemente a doenca e aos procedimentos
meédicos com medo. Isso se agrava, se observarmos que muitos procedimentos
meédicos sao invasivos, mesmo que tenham a clara intencéo de cuidado.

As leis na Argentina preveem os direitos das criangas a sempre expressarem
suas opinides, ideias, sentimentos e desejos em todas as situagbes que os afetem
diretamente. Para as criangas que ja adquiriram capacidade de julgamento, cujo
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desenvolvimento apresentar maturidade, sera solicitado seu consentimento. Para as
menores, sera estimulado que se expressem e sera solicitado sua opinido, bem
como serdo “investigadas” suas preocupagdes e preferéncias, ainda que os pais
decidam por elas (REZZONICO, 2004).

Ainda temos pouca literatura a respeito disso, mas ha quem defenda, apesar
da questdo legal, que as criangas devam ter direito a expressar suas opinides e
sentimentos e que elas devam ser amplamente consideradas pelos pais na tomada
de decisdo, respeitado a proporgao de recursos cognitivos e emocionais que o seu
grau de desenvolvimento Ihes permite. Tristan (2009) apresenta a seguinte proposta

de declaracao dos direitos de criangas com enfermidade terminal:

* Tenho direito a ser visto e concebido como sujeito de direito e n&o
como propriedade dos meus pais, médicos, ou da sociedade;

* Tenho direito a que se considere minha opinido na hora de tomar
decisdes, ja que sou eu quem esta enfermo;

* Tenho direito a chorar;

* A ndo estar sozinho;

* A fantasiar;

* A brincar, porque mesmo morrendo, ainda sou crianga, ou a comportar-
me como adoelescente;

* A né&o sentir dor desde meu primeiro dia;

* A verdade da minha condicdo. Que me respondam com honestidade e
verdade a minhas perguntas;

* A que minhas necessidades sejam contempladas de forma integral;

* A uma morte digna, cercado dos meus entes queridos e dos meus
objetos amados;

* A morrer em casa e ndo em um hospital, se assim eu o desejar;

* A sentir e expressar meus medos;

* A que me ajudem, e também aos meus pais, a elaborar a minha morte;

* A sentir raiva e frustragdo por minha enfermidade;

* A negar-me seguir recebendo tratamento quando ndo exista cura para
minha enfermidade, mas com qualidade de vida;

* Aos CP, se assim o desejar;

* A ser sedado na hora de enfrentar a minha morte, se assim o desejar;

* A nao ter dor no momento em que se efetuem procedimentos
diagnésticos e de tratamento da minha enfermidade;

* A que meus pais compreendam que ainda que eu 0s ame, vou nascer
para uma nova vida (TRISTAN, 2009, p. 82).

Entre os paliativistas, ha um conceito que vem crescendo e se tornando
fundamental para considerar a participagcado da crianga nos aspectos relacionados a
sua doenga, tratamento e morte: o de menor maduro. Este define a crianga que
alcangou certo nivel de maturidade, o que lhe ofereceria um grau de autonomia,
apesar da questdo legal de responsabilidade dos pais. Assim, a autonomia teria
caracteristicas como maturidade e capacidade cognitiva associada as ideias de
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competéncia e discernimento, coerente com a proposta acima (MENEZES;
BARBOSA, 2013).

Assim como os principios éticos que guiam o CP em adultos n&o séao
suficientes para defini-lo em relagdo as criangas, também a legislacdo vigente
encontra-se muito distante de conferir aos pequenos uma possibilidade de ser e
existir no mundo, porque a autonomia pressupde um self estavel, valores
estabelecidos e habilidades cognitivas maduras, caracteristicas que ainda se
apresentam em desenvolvimento nas criangas.

Estas questdes s&do ainda mais dificeis se considerarmos que a morte é
geradora de angustia para todos. Assim, a equipe que se dispde a realizar CP, seja
composta por especialistas ou ndo, necessita ter um bom contato com o seu mundo
interno, capacidade de autocontinéncia e de alteridade. S6 assim, podera considerar

0 outro em suas necessidades intrinsecas e cuidar dele.
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4 CUIDADOS PSICANALITICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Este capitulo é destinado a questao do cuidado, que culminara na atuagao do
psicanalista em CP. Mas para chegar a esta questao, considero importante introduzir
a metapsicologia do cuidado desenvolvida por Figueiredo (2012c), que serve de
alicerce para pensar todo o tipo de cuidado que existe na humanidade, incluindo a
problematica dos CP. A seguir, introduzo brevemente a questdo dos cuidados
psicanaliticos, para enfim discutir a questdo dos cuidados em condi¢des especiais,
nas dimensdes propostas por mim: a dimensdo psicopatoldégica e a dimensao
situacional.

A dimenséao psicopatoldgica, considera os pacientes com alteragbes no Eu,
amplamente discutidas por diversos autores desde Freud até a atualidade.
Entretanto, a introduzo aqui porque identifico um modo de funcionamento psiquico
semelhante as pessoas envolvidas na dimensdo situacional (esta criada por mim)
gue envolve a terminalidade e desemboca na questdo dos cuidados psicanaliticos
em CP.

4.1 Preliminares — em Questao: o Cuidado

Esta parte do capitulo apresenta a Teoria Geral do Cuidado proposta por
Figueiredo (2012c). Ela é importante porque, a meu ver, explicita todo o cuidado que
existe no contexto da doenca e da hospitalizagdo. Refiro-me ao cuidado que todos
os profissionais de saude (me incluindo), cada um com sua especificidade, podem
oferecer aos pacientes e seus familiares. E mais ainda: auxilia na reflexdo dos
cuidados que eu posso oferecer ao paciente, para sua familia, para o restante da
equipe e para mim mesma, quando atuo em CP. Trata-se de uma questao

abrangente, que envolve tanto questdes técnicas como éticas.

= Dimensao ética do cuidado

Ao observarmos a escala evolutiva dos seres vivos, podemos perceber que o
seu nivel de dependéncia é diretamente proporcional ao grau que ocupa. Isto é, uma
ameba sobrevive por si sO, enquanto que o homo sapiens € completamente

dependente do outro ao nascer. Mas essa dependéncia ndo se restringe a
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sobrevivéncia fisica. Também no campo mental e psiquico ele necessita de
cuidados para que possa existir enquanto pessoa (FIGUEIREDO, 2014, p. 12).

As diversas sociedades e culturas, cada qual com suas especificidades,
recebem, introduzem e agregam os bebés, as criangas, os adolescentes e até
mesmo os adultos ao seu “mundo”. Entretanto, ha uma dimens&o universal nestas
praticas, geralmente ritualizadas: “[...] a disposicdo do mundo humano em receber
seus novos membros” (FIGUEIREDO, 2012c, p. 133), denominada pelo autor como
dimenséo ética do cuidado, ja que possibilita a eles um lugar humano para existir.
Dessa forma, qualquer pessoa (familiar, amigo, professor, profissional da saude etc.)
pode ser um agente de cuidados.

O que parece um cuidado unilateral a principio, como por exemplo no
nascimento, pode ser reciproco: deixar-se cuidar e cuidar do cuidador,

simultaneamente, mesmo que o bebé n&o tenha consciéncia dessa possibilidade.

Toma-se, assim, a existéncia como abertura ao mundo regido por
ocupacdes e preocupagdes de cuidados reciprocos e delineia-se a partir
dai, uma dimenséo ética do cuidado que implica o habitar e compartilhar
(recebendo e transmitindo) o mundo humano (FIGUEIREDO, 2014, p. 12).

Existir no mundo humano equivale a conquistar um sentido para a vida ao
longo de toda sua existéncia, do nascimento até a morte (FIGUEIREDO, 2012c).
Portanto, o cuidado € exercido ndo sé por psicanalistas, terapeutas, profissionais
das areas da saude e da educacao, como também por todos os seres humanos que

vivem em sociedade.

. Teoria geral do cuidado

Trata-se de uma interpretacdo metapsicoldgica dos processos envolvidos no
ato de cuidar e se deixar ser cuidado, em que Figueiredo (2012c) identifica seus
mecanismos e suas dinamicas. Para elaborar sua teoria, ele buscou sustentagcéo no
pensamento de Freud e de autores de diversas escolas psicanaliticas, atravessando
paradigmas e antinomias entre: “[...] o paradigma da pulsdo e o das relagdes de
objeto; o do trauma e o da fantasia; o das necessidades e dependéncia e o do
desejo; o do intrapsiquico e o do intersubjetivo” (FIGUEIREDO , 2014, p. 13).
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As fungdes basicas de cuidado cabem, a principio, a alteridade. Por esse
motivo, Figueiredo se refere a presenga do outro que se implica ou se mantém em
reserva durante os cuidados, denominando assim, duas posi¢des do agente

cuidador: presenca implicada e presenca reservada.
A presencga implicada e suas fungoes

A presenca implicada diz respeito aos fazeres e por isso exige um sujeito
comprometido e atuante que possa sustentar e conter, reconhecer, interpelar e
reclamar.

A funcdo de sustentar e conter ocorre na intersubjetividade transubjetiva®,
isto €, na experiéncia de um solo de acolhimento e sustentacdo em que o outro
(ainda indiferenciado pelo objeto de cuidado), com seu carater de inclusédo
primordial, é constituinte das experiéncias subjetivas (FIGUEIREDO, 2012c).

Essas fungcbdes podem ser exercidas, a principio, pelo ambiente social e fisico
ou por um objeto que realize as fungdes de acolher, hospedar, alimentar, agasalhar,
sustentar, ajudar a sonhar e transformar. O ser humano necessita de alguém
(pessoa e/ou instituicdo) que seja capaz de exercer tais tarefas durante toda sua
vida, em maior ou menor grau, dependendo da necessidade do momento e da
situagao vivenciada.

Figueiredo identifica em Winnicott (1960) a funcdo de holding, isto é, de
sustentagdo, que proporciona integracdo e garante a continuidade de ser,
somatopsiquica no inicio e, posteriormente, das referéncias identitarias e simbdlicas.
Trata-se de um processo gradual que envolve inumeros processos de construgéo e
reconstrugao, sempre na presenca do outro implicado.

Mas para evoluir, ha a necessidade das experiéncias de transformacéo, na
funcdo de containing (BION, 1970), na presengca de um outro que ofereca as
condicbes e 0os caminhos necessarios para isso, sem excesso de rupturas ou de
repeticbes. Trata-se de contar com algo (livro, musica, filme, poesia, obra de arte

etc.) ou com alguma instituigdo ou ainda com alguém que sonhe por nds, nos ensine

% Coelho Jr. e Figueiredo (2003) desenvolveram, com base na filosofia, psicologia e psicanalise
contemporénea, quatro dimensbes de intersubjetividade, que correspondem a diferentes dimensdes
de alteridade presentes nos processos de constituicdo e desenvolvimento da subjetividade. S&o elas:
intersubjetividade transubjetiva (Scheler, Heidegger, Merleau-Ponty), intersubjetividade traumatica
(Levinas), intersubjetividade interpessoal (Mead) e intersubjetividade intrapsiquica (Freud, Klein,
Fairbairn, Winnicott).
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e nos auxilie a sonhar os conteudos das fantasias inconscientes projetadas e a “dar
forma, colorido, palavra e voz aos extratos mais profundos do psiquismo. [...]
Quando [estas formas de cuidado] nos faltam, sofremos com a sobrecarga de
experiéncias emocionais obscuras e perturbadoras que evocam em nds a ameaca
da loucura” (FIGUEIREDO, 2012c, p. 137).

A funcédo de reconhecer, segundo Figueiredo (2012c), encontra énfase em
Winnicott (1971) e Kohut (1978) e aparece na intersubjetividade interpessoal, que
pressupde a existéncia de duas pessoas bem constituidas, com relacbes de empatia
entre elas que lhes permitam se ver e se conhecer pelo olhar do outro, por meio da
reflexividade, isto é, envolve dois sujeitos exercendo reciprocamente essa
capacidade, embora caiba uma responsabilidade maior para o cuidador.

E necessario que o outro interpessoal possa, a principio, admitir uma
semelhanga do recém-nascido consigo e consequentemente apostar numa
capacidade de vir a ser. O cuidador permanece atento e busca reconhecer e/ou
refletir as necessidades, ansiedades e fantasias incipientes do bebé.

Trata-se de um tipo de cuidado “[...] silencioso que se resume a prestar
atengao e responder na medida, quando e se for pertinente” (FIGUEIREDO , 2012c,
p. 138) e, portanto, exige um reconhecimento preciso do outro, além de ser um tipo
muito sutil de cuidados, que passa facilmente despercebido, a ndao ser pelas
consequéncias nocivas que sua falta provoca na autoimagem e na autoestima.

No reconhecimento estdo contidas as fungcbes de testemunhar e de
refletir/espelhar, sendo que € impossivel refletir se o agente de cuidados nao for
capaz de ofertar um auténtico testemunho. “Muitas vezes, cuidar é basicamente ser
capaz de prestar atengdo e reconhecer o objeto dos cuidados no que ele tem de
préprio e singular, dando disso testemunho e, se possivel, levando de volta ao
sujeito a sua propria imagem” (FIGUEIREDO, 2012c, p. 138). Mas nem sempre é
facil testemunhar. Situagdes muito angustiantes provocam e convocam a agdes
menos sutis.

Nas fung¢des de interpelar e reclamar, a figura de alteridade pertence a
intersubjetividade traumatica, em que o outro, na sua diferenca radical, precede e
excede o Eu e este exceder é inevitavelmente traumatico, o que é estruturante.
Assim, subjetividade se constitui em resposta a efragdo que o outro causa no sujeito.

Trata-se de chamar a pessoa que € objeto de cuidado a vida, chama-la as
falas e a ordem. O agente de cuidado que interpela, seduz, reclama e desperta é
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necessariamente marcado pela diferenca e pela incompletude. “E sexuado,
desejante, vulneravel e dotado de um inconsciente” (FIGUIEREDO, 2012c, p. 138).
Por isso funciona também como alguém que confronta e que limita, fazendo com
que o sujeito entre em contato com a lei, com a alteridade e com sua propria
limitagao e finitude.

A ideia de sedugdo e do cuidador como fonte de questdes e enigmas,
segundo Figueiredo (2012), foi desenvolvida por Laplanche (1992), a de reclamar a
presencga viva e interativa do objeto de cuidado, por Alvarez (1994) e a de despertar
a pulsionalidade por Green (1993).

Todas as fungbes contidas na presenca implicada sdo extremamente
importantes para a constituicdo psiquica e narcisica e precisam ocorrer em [...]
equilibrio dindmico para que os cuidados efetivamente proporcionem a instalagao de
uma capacidade de fazer sentido no individuo.” (FIGUEIREDO, 2012c, p. 140).

A falta da presenca implicada acarreta prejuizos para o self e os excessos
dessa fung&o sao ainda mais nocivos. O excesso da intersubjetividade transubjetiva
sufoca e pode se tornar claustrofébico, o de reconhecimento (intersubjetividade
interpessoal) é alienante e causa dependéncia da atengéo e aprovagao do outro, ja
a alteridade que reclama e interpela demasiadamente (intersubjetividade traumatica)
gera sujeitos com superego severo e, consequentemente, com uma autocritica
arrasadora ou sujeitos com tendéncia a adaptagdo absoluta ao ambiente
(predominancia do falso self). Isto &, “[...] os exageros da presenga implicada
promovem experiéncias de loucura precoce” (FIGUEIREDO, 2012c, p. 140) e as
defesas que sdo acionadas diante dessas experiéncias imobilizam, aprisionam e
incapacitam o sujeito.

A moderacgao desses fazeres sO € possivel se o cuidador também puder, em
alguns momentos, manter-se em reserva e permitir que o seu objeto de cuidado
possa estar e fazer por si so, enquanto ele permanece silenciosamente ao lado e
talvez possa até mesmo dedicar-se aos seus proprios interesses. A esta posicao

Figueiredo nomeia presenca reservada.

A presenca reservada e suas fungoes

“A reserva de presenca diz respeito a ser e deixar ser [...]. Significa a espera

e aposta no ‘objeto’ de cuidados, uma espécie de confianga que o cuidador deposita
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de antem&o nas capacidades do outro” (FIGUEIREDO, 2014, p. 13 e 15). A
presengca reservada comporta, assim, uma confiabilidade e também uma
disponibilidade, a medida que o cuidador se coloca numa posicdo de “auséncia
convidativa” ao outro para se deixar cuidar e se implicar no cuidado (FIGUEIREDO,
2008, p. 24).

Ao tomar essa atitude, o cuidador cria (mesmo sem consciéncia disso) um
espaco potencial no qual surge a atividade criativa autoerdtica do sujeito e abre
espaco para suas fantasias inconscientes.

E neste espaco vital, que o cuidador deixa livre e vazio — sendo sua tarefa
justamente a de protegé-lo contra a presenca excessiva de objetos e
representacbes — que 0 sujeito podera exercitar sua capacidade para
alucinar, sonhar, brincar, pensar e, mais amplamente, criar o mundo na sua
medida e segundo suas possibilidades (FIGUEIREDO, 2012c, p. 143).

Esse espago é primordial para a introjegdo das experiéncias de cuidado, o
que permite ao sujeito desenvolver gradativamente as habilidades e a
responsabilidade do autocuidado e do cuidado com o outro. Isto implica, por
exemplo, dar vez e voz a crianga. SO assim ela pode vir a ser. Mas isso € possivel
no contexto dos cuidados paliativos?

Em presenca reservada, € importante que o agente de cuidados possa
deixar-se cuidar pelo terceiro elemento da relagdo, como por exemplo, a mae do
bebé que permite ser cuidada pelo pai da crianga. Deixar-se cuidar € uma forma de
reconhecer suas capacidades e, mais ainda, os seus limites, o que o sensibiliza
ainda mais para os cuidados, evita o exagero das fun¢des da presenga implicada e o
prepara para cooperar e trabalhar em cooperacao, habilidades importantes para a

atuacado em equipe multiprofissional, por exemplo.

Nessa posigao, o cuidador exerce a renuncia a sua propria onipoténcia e a
aceitacdo da sua propria dependéncia. Vale dizer: ele consegue por limites
a sua propria ‘loucura’. Trata-se, enfim, de renunciar as fantasias
reparadoras maniacas: é preciso saber cuidar do outro, mas também cuidar
de si e... deixar-se cuidar pelos outros, pois a mutualidade nos cuidados é
um dos mais fundamentais principios éticos a ser exercitado e transmitido
(FIGUEIREDO, 2012c, p. 141).

Quando o cuidador se deixa cuidar pelo préprio objeto de cuidados, sem
exageros, ele mantém, paradoxalmente, um cuidado com o outro, pois legitima a

poténcia e a significagdo do sujeito, enquanto o reconhece como capaz de exercer
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os cuidados. Aqui vemos imbricadas as fun¢gdes tanto da presenca reservada quanto
da presenca implicada, pois ao mesmo tempo em que o agente de cuidados
aguarda (em reserva) o recebimento do cuidado por parte do sujeito, ele aposta
nesta capacidade, reconhecendo o sujeito e convocando-o a agado, fung¢des da

presenca implicada, como vimos anteriormente.
Simultaneidade e equilibrio das fungoes de implicagcao e reserva.

Este € um ponto importante a salientar e, segundo Figueiredo, consiste na
originalidade de sua teoria: as fungdes de implicagédo e reserva s&o simultaneas, de

igual importancia e imprescindiveis durante toda a vida dos individuos.

Implicagdo e reserva ndo sdo momentos sucessivos do processo, mas,
pensados psicanaliticamente, estdo completamente imbricados um no outro:
o polo da implicagdo ja contém em si a reserva — a negacédo de si —,
enquanto o polo da reserva ja comporta a implicagdo no seu mais alto grau,
ou seja, no grau do compromisso subjetivo (FIGUEIREDO, 2008b, p. 66).

Implicagdo e reserva se iniciam com as fungbes maternas e paternas e se
transformam em objetos transformacionais derivados, que mantém (na esséncia)
todas as fungdes de presenca implicada do objeto primario, mesmo que sejam
exercidas de forma diferenciada. E necessario que haja equilibrio entre essas
funcdes para que elas possam desempenhar um cuidado efetivo e eficaz. “As falhas
neste equilibrio comprometem sua eficacia cuidadora e o vigor e a qualidade de uma
obra”, afirma Figueiredo (2014, p. 14), referindo-se a uma obra de arte funcionando
como objeto transformacional derivado, mas que poderiamos perfeitamente ampliar

a ideia para qualquer “agente de cuidados”.

Todos os desvios e extravios do cuidados — falhas graves no objeto
transformacional — (...) resultardo em desequilibrios dindmicos entre
implicacdo e reserva, e em falhas na mutualidade e na comunicagéo
primitiva, bem como no desenvolvimento saudavel dos ‘fjustos
compartilhamentos’ (FIGUEIREDO, 2014, p. 19).

Por fim, os desequilibrios dindmicos entre implicagdo e reserva comprometem

a aquisicao da capacidade de cuidado.
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Capacidade de cuidado

A melhor forma de cuidado, aquela que apresenta um bom equilibrio de cada
uma das fungdes em si (implicagcédo e reserva), e também entre elas, ndo pode ser
ensinada como se ensina as mais diversas disciplinas. Os bons modelos ajudam
certamente, mas a capacidade de cuidar € fruto do registro dos cuidados recebidos,
especialmente pelo objeto primario, mas n&do so por ele, ou seja, ela é resultado da
introjec&o do cuidado recebido.

O equilibrio dindmico entre as fungcbes da presenca implicada e, suas
relagcbes com a presenga reservada, ndo sdo ensinados em nenhum
manual. E preciso que haja uma introjegdo criativa das fungées cuidadoras.
[...] Para que a introjecdo seja criativa € necessario que elas se enraizem
nas capacidades do sujeito ativadas pelo outro, pelo agente cuidador. [...] e
requer uma forma de cuidados em que se abram espaco e se dé tempo.”
(FIGUEIREDO, 2012c, p. 144).

S6 nessas condigdes é que uma pessoa podera exercer sua capacidade de
cuidar, o que, por sua vez, permitira que outras pessoas (alvos de seus cuidados)
possam também adquirir sua prépria capacidade de cuidado. Esta competéncia,
quando bem estabelecida, permite que o cuidado com o outro, embora trabalhoso,
seja prazeroso.

Se, ao contrario, houver uma introjecdo de formas patoldgicas de cuidado
(por falta ou por excesso), o sujeito tendera a ficar marcado pela ambivaléncia ou
pela impoténcia e se sentira incapaz de cuidar ou exercera o cuidado de forma
mecanica e estereotipada.

Assim, quando uma pessoa consegue exercer bem as fun¢des de cuidado
com o outro é porque ela tem introjetados bons modelos e sobretudo boas
experiéncias de cuidado da qual foi alvo. Consequentemente, a pessoa que recebe
seus cuidados tera maiores chances de conseguir introjetar e adquirir sua prépria
capacidade de cuidado.

A aquisi¢ao da capacidade de cuidados € de extrema importancia porque séo
os cuidados que proporcionam os processos continuos de fazer sentido.
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Fazer sentido

A atividade de fazer sentido, para Figueiredo, esta na ordem do pragmatico e
ndo na ordem da semantica. “E um processo eminentemente criativo que parte do
mais passional e primitivo na experiéncia humana no rumo de sua articulagcéo e
simbolizacdo” (FIGUEIREDO 2012b, p. 116), que consiste em transformar forgas e
afetos presentes na experiéncia emocional primitiva (loucura precoce), de pura
passionalidade e com grande intensidade, em qualidades que proporcionam sentido,
que equivale a uma experiéncia de integragao.

Esse processo, facilitado pelo outro, possibilita o desencadeamento da
estruturacido psiquica que, por sua vez, favorece ainda mais a capacidade de dar
sentido as experiéncias atuais e, principalmente, as que remetem a condicdo das
experiéncias iniciais.

Se o sentido surge para organizar as experiéncias primitivas compostas pela
presenca do ndo sentido, do real ndo simbolizado, das forgas passionais primitivas e
das experiéncias traumaticas e assim evitar o caos presente na loucura precoce, por
outro lado, é exatamente a presencga desses aspectos que impulsiona o processo
criativo. Paradoxalmente, sempre que ha uma interrupgcdo na atividade de fazer
sentido, reabre um espaco para essa condigdo que nos ameaga com a experiéncia
de loucura precoce, nos colocando novamente na busca de sentido.

Nesse processo estdo presentes as “[...] operagbes de desligamento,
separacao e recorte e, simultaneamente, as operagdes de articulacdo e reunido.
Enfim, ha sempre corte e costura no fazer sentido” (FIGUEIREDO, 2012b, p. 117),
que correspondem respectivamente ao 6dio e ao amor. Esses afetos estdo sempre
presentes e precedem o0s aspectos cognitivos que compordo a organizagado da
experiéncia e, por conseguinte, a simbolizagao.

Ha trés formas e niveis da atividade de fazer sentido, que obedecem a esta
ordem: os processos comportamentais a servico da adaptacdo, a criacdo da
linguagem que permite o compartihamento das experiéncias e os simbolos
individuais, que podem ser compartilhados ou nao.

Crescer dbi e ha sempre um quantum de sofrimento, inerente ao processo de
fazer sentido que deve ser enfrentado para evitar o risco de vivenciar a dor psiquica

em estado bruto, o que manteria a experiéncia na condi¢gao do irrepresentavel. Por
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esse motivo, o fazer sentido precisa ocorrer em condicdes que atenuem o
sofrimento, isto é, no plano da cultura e das relagdes humanas.

Os fendmenos e objetos transicionais (WINNICOTT, 1971) sdo de grande
importancia para amenizar o sofrimento e garantir a continuidade da busca de
sentido, pois eles exercem fun¢des de mediagdo e assim conseguem “[...] evitar as
grandes ansiedades que podem ser evocadas em situagbes extremas’
(FIGUEIREDO, 2012b, p. 118). E como dependem das relagdes com os objetos
primarios, a intersubjetividade (transubjetiva, interpessoal, traumatica e
intrapsiquica”) se constitui como o campo em que se dao os processos do fazer
sentido.

Em sintese, o fazer sentido € uma experiéncia de transformacdo e uma
experiéncia transformadora que ocorre mais precisamente no ambito dos cuidados,

o que torna importante considerar o conceito de objeto transformacional.

Objeto transformacional: possibilitador do ‘fazer sentido’

Objeto transformacional € um conceito criado por Bollas (1987), pautado
pelos conceitos de Winnicott, Bion e Jacobson para descrever uma experiéncia
estética do bebé que transforma seu self e promove um conhecimento existencial
em oposicdo ao representativo, ou, como ele afirma, um conhecimento nao
pensado.

A mae, na qualidade de ego auxiliar, transforma o ambiente interno e externo

do bebé quando:

Coloca a crianga de brugos, tira do bergo, troca sua fralda, segura nos
bragos ou pde no colo, embala, acaricia, beija, alimenta, sorri, fala e canta
para ela, oferece-lhe, ndo somente todos os tipos de gratificagéo libidinosa,
mas também estimula e prepara o sentar, o ficar de pé, o engatinhar, o
andar, o falar e tudo o mais, que é o desenvolvimento da atividade do ego
funcional (JACOBSON, apud BOLLAS, 1987 p. 28).

Por isso, o objeto transformacional ‘mae’ & experimentado pelo bebé como
processos que alteram o self a medida que ajudam a integrar o ser da crianga

A intersubjetividade intrapsiquica € uma dimensao prépria do mundo interno, consequéncia da
internalizagao das relacdes de objetos presentes nas outras modalidades de intersubjetividade e das
fungdes do objeto primario.
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(instintivo, cognitivo, afetivo e ambiental) num movimento que parte da n&o
integragao para a integragao.

Aqui estdo contidas duas ideias: a de que a mae é mais identificada com o
processo de transformagao do que com o objeto e a da transformagé&o em si. Quanto
aos processos, Figueiredo afirma:

S&o0 varios os processos implicados nas atividades dos objetos
transformacionais: os processos de constituicdo e reconstituicdo narcisica,
0s processos de saude (somatica e psiquica) e os processos culturais e
sublimatoérios, entre os quais o de sublimacgéo, criagédo e fruicdo de objetos
estéticos, bem como os de obediéncia a leis, padrdes e ideais socialmente
consagrados. Ou seja, toda a vida social e institucionalizada dos individuos
se forma e se sustenta a partir de objetos transformacionais e todos os
entes da cultura, assim como os processos que promovem, localizam-se
nesta esfera (FIGUEIREDO, 2014a, p. 78).

O resultado do processo no relacionamento com a mae, a transformacéo, €
experimentado pelo bebé quando a mé&e assume as fungbes de objeto
transformacional, identifica e atende as necessidades dele. Ela altera
constantemente o meio do bebé, facilitando o desenvolvimento egoico (ego funcional
a principio). Ao adquirir capacidades egoicas como mobilidade, percepgdo e
integracao, elas proprias se encarregam de promover novas transformagdes em
conjunto com as outras que a mée continua provocando.

O objeto primario mae (e posteriormente seus substitutos — externos ou
internalizados) apresenta uma pluralidade de fungdes e posigdes que interferem
diretamente na constituicdo, reconstituicdo e manutengao do psiquismo e por esse
motivo € o primeiro objeto transformacional na vida dos seres humanos, que seguem
por toda a vida na busca por um objeto com capacidade transformadora. Entretanto,
o que todos querem n&o € a posse do objeto, mas o encontro com um meio que
altere seu self. Algo ou alguém para quem possam se entregar aos seus cuidados.
“No fundo, € uma busca por cuidados em que o self ora cria, ora descobre, ora recria
objetos sob medida para suas necessidades de constituicdo, reconstituicdo e
reparagao narcisica” (FIGUEIREDO, 2014a, p. 79).

Instituicbes, fenbmenos e objetos culturais (obras de arte, livros, musicas etc.)
sdo possiveis objetos transformacionais derivados, isto €, s&o possiveis agentes de
cuidado, desde que possuam a presencga dinamica e equilibrada das fungdes do
objeto primario e comportem afetos intensos e ideias ricas e diferenciadas que

possam “tocar” e, consequentemente, cuidar do individuo.
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E internamente que o sujeito vivencia os efeitos do encontro com o objeto
transformacional, mas para que tais efeitos sejam sentidos € necessario estabelecer
uma relagao transferencial com o objeto. E esta transferéncia guarda uma relagéao

com as caracteristicas formais do objeto transformacional, que é:

Um objeto estético no sentido amplo do termo: um campo de tensdes com
uma elevada densidade afetiva e representacional que se torna diretamente
evidente na experiéncia dos sujeitos, configurando uma experiéncia
singular, discriminavel. Para eles canalizamos nossos impulsos, todas as
nossas memorias e anseios e neles deixamo-nos transformar.
(FIGUEIREDO, 20144, p. 81).

Quando ocorre o encontro do sujeito com os objetos transformacionais, eles
atuam na “constituicdo e nas reconstituigdes do self’, assim como o objeto primario
(FIGUEIREDO, 2014a, p. 78). “Sao estas experiéncias que acodem as pessoas no
enfrentamento das ansiedades paranoides — diante do mal e suas ameagas — e
depressivas — diante da morte e suas perdas” (FIGUEIREDO, 2014a, p. 82).

Para Figueiredo (2014a), o objeto transformacional (seja o objeto primario ou
0s objetos derivados) reune todas as fungdes basicas de cuidado e exatamente por
esse motivo ele € o possibilitador do fazer sentido, isto €, a lente com a qual o ser
humano olha e interpreta 0 mundo e a si mesmo e organiza suas experiéncias,

enquanto lhe confere sentido.

Cada dispositivo correlacionado a algum suporte espago temporal — opera
como objeto transformacional, um ambiente capaz de produzir
transformagdes na experiéncia do self dos sujeitos que nele habitam ao lhes
oferecer formas especializadas de cuidados (FIGUEIREDO, 2014, p. 11).

Importante salientar, segundo Bollas (1987), que a experiéncia matriz do
encontro do sujeito com cada objeto transformacional ocorre nos primoérdios da vida,
numa fase ainda sem representacgéao, isto é, a identificagcdo do bebé com o objeto
transformacional ocorre durante a fase de indiferenciacdo, quando a mae nao é
reconhecida e representada como um outro. Sendo assim, € uma relagdo pautada
pela identificacdo perceptiva do objeto com sua fung¢do transformadora, que nao

passa pela via do desejo.

Na vida adulta, procurar o objeto transformacional é relembrar uma primeira
experiéncia objetal para rememorar, ndo cognitivamente mas
vivencialmente — através de uma experiéncia afetiva intensa - um
relacionamento que foi identificado com as experiéncias transformacionais
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cumulativas do self. Sua intensidade como uma relagéo objetal ndo é devida
ao fato de ser um objeto do desejo, mas pelo objeto ser identificado com
essas poderosas metamorfoses do ser (BOLLAS, 1987 p. 32).

Portanto, parece plausivel presumir, em consonancia com Winnicott que
ressalta a importancia do atendimento das necessidades e ndo dos desejos (estes
necessitam ser interpretados), que as transformagdes ocorrem quando o cuidador
considera e atende as necessidades do sujeito, mesmo no contexto dos CP, como
referendado pelos pacientes na pesquisa de Periykaoil et al. (2009)22, ao afirmarem
que preferem ndo sentir dor e receber um tratamento meédico eficaz. Para os
pacientes dessa pesquisa, esse é um cuidado eficaz e que proporciona dignidade.

Como seria, portanto, um cuidado psicanalitico que proporcione dignidade?
Consideremos, para tentar responder a essa pergunta, o objetivo do cuidado.

Objetivo do cuidado

Considerando o que foi exposto até o momento, podemos concluir que um
dos objetivos do cuidado € desenvolver no sujeito objeto de cuidado sua propria
capacidade de cuidar: dele mesmo (autonomia) e do outro. Essa capacidade,
quando ainda incipiente, pode nem ser percebida pelo sujeito, como por exemplo,
pelo bebé que cuida da mae, oferecendo-lhe as condi¢cbes para que ela fique bem
(ou que mantenha sua patologia).

Mas, aos poucos, quando o objeto transformacional n&do falha, essa
capacidade vai sendo fortalecida e desenvolvida, gerando uma autonomia crescente
rumo a independéncia relativa. Assim, o sujeito pode ser um participante ativo nos
cuidados que recebe, como, por exemplo, nos cuidados de que € alvo durante a
hospitalizagao e até mesmo quando esta em CP. Mesmo que ele ndo tenha nenhum
conhecimento técnico ou tedrico a respeito dos cuidados que ele recebe, ainda
assim, poderia participar com o conhecimento de seu corpo e de si préprio.

Mas sera que as instituicbes de saude brasileiras e suas equipes
multidisciplinares estdo prontas para acolher a participacdo dos pacientes nesse
nivel? E se forem criangas? Como o psicanalista pode (se possivel) favorecer a
autonomia da crianga quando ela esta doente? E mais ainda: quando esta em CP?

22 \Ver p. 49.
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Podemos pensar, entdo, que em ultima instancia trata-se de favorecer o
desenvolvimento da autonomia (de acordo com cada faixa etaria e com os recursos
que possui — incluindo o suporte familiar). Autonomia implica maturidade, que
Winnicott (1989) relaciona diretamente com a saude psiquica de um individuo e que
Ihe permite decidir sobre sua vida ou sobre sua morte.

. Relacao entre saude e cuidados

A saude psiquica, para Winnicott (1986), ndo se restringe a auséncia de
disturbios psiconeuroticos. Envolve todos os processos de integragao (que levam a
unidade do EU) e os de ndo integracdo (ou desintegragdo), que ocorrem nos
momentos de repouso, relaxamento e sonho, pois eles sdo condi¢gao para o impulso
criativo. Seu conceito ndo admite a dicotomia entre corpo e mente, sendo o homem
um ser psicossomatico.

Dessa forma, cada fase de vida, cada momento ou cada experiéncia nao
pode ser considerada de forma cindida. Elas sempre terdo o bom e o ruim, como os
dois lados de uma mesma moeda. No outro limite ha a morte, que desafia
constantemente o saudavel, pois “[...] a perda e a ma sorte [e, como eu disse, a
doenca] podem ser mais terriveis para o individuo saudavel do que para aquele que
€ psicologicamente imaturo ou deformado® (WINNICOTT, 1986, p. 24). Entretanto,
se a morte pde a prova o que € saudavel, paradoxalmente ela confirma a vida.

Outro aspecto do conceito de saude para Winnicott € a relagdo da saude
individual com o ambiente. Para afirmar se uma pessoa estda saudavel é
imprescindivel vé-la na sua singularidade e nas suas formas de relagcdo com o
ambiente. No dizer de Figueiredo, ha troca de cuidados existente entre o individuo e
o ambiente “[...] implicando a questdo da confianga do individuo no ambiente e a
confianga do ambiente no potencial de amadurecimento e singularizagdo de cada
individuo” (2014, p. 22). Aqui ja aparecem implicitas as nog¢des de presenca
implicada e presenca reservada.

Assim para avaliar a saude de um individuo, € importante a singularidade da
pessoa, seu momento de vida e a cultura em que esta inserida. Figueiredo
acrescenta: “[...] o saudavel é o que sustenta com maior vigor, mas dentro de limites,
0s processos vitais, incluindo a hora da morte” (2014, p. 22). Esta é uma afirmacao

que guarda intima relagdo com as experiéncias dos pacientes em CP e me faz
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pensar em como sustentar os processos vitais diante de tanta debilidade fisica e
fragilidade emocional? Quem necessita de vigor nesse momento? E mais ainda,
como encontrar o equilibrio entre os limites necessarios e a sustentagdo dos
processos vitais? E possivel manter a sensibilidade e a permeabilidade que o
momento exige, colocando-se assim juntamente com suas atitudes (tanto de
implicacdo como de reserva) como objetos transformacionais? Como lidar com as
defesas (tdo necessarias) dos pacientes, de seus familiares, da equipe e com as
minhas que surgem diante do desamparo que caracteriza o momento da morte?

O conceito de defesas também ¢é importante para a saude na perspectiva de
Winnicott e de Figueiredo. Elas tanto podem ser saudaveis e, portanto, agirem de
modo a facilitar a experiéncia e os processos contidos nela, como podem ser
nocivas e paralisantes (a servigo da pulsdo de morte). Embora com fungdes opostas,
elas podem estar presentes (alternadamente) em momentos diferentes da vida de
uma mesma pessoa ou ainda em diferentes pessoas ou culturas. Temos, portanto,
uma concepgao integrada também a respeito das defesas.

Mas a integragdo ndo para por ai. Winnicott afirma que “[...] a saude néo é
facil. A vida de um individuo € caracterizada por medos, sentimentos conflitivos,
duvidas, frustragdes, tanto quanto por caracteristicas positivas.” (1986, p. 22).
Portanto, o sofrimento faz parte da jornada de cada ser humano e esta presente até
mesmo nos momentos ou no processo da(s) integragdo(des) e, portanto, a saude
pode ser medida pela capacidade de suporta-lo.

Figueiredo associa a saude aos cuidados efetivos e eficazes que os objetos
transformacionais proporcionam aos individuos e, portanto, a esfera das relagoes,
que pode e deve (na saude) evoluir para o compartilhamento presente na
mutualidade. “Cuidar, deixar-se cuidar e ser cuidado fazem parte do ‘saudavel’ no
individuo e por extensdo nas coletividades.” (2014, p. 27).

No ambito do mundo interno, os sonhos e a criatividade sao bons indicadores
de saude, ja que sao decorrentes da introjecdo de bons objetos transformacionais.
Esse mesmo aspecto é extremamente importante na esfera social, isto €, da cultura,
na qual se pode compartilhar os objetos transformacionais derivados que permitem a
cada um, a sua maneira e ao seu tempo, sonhar, brincar, rir e fazer rir. “O exercicio,
mesmo que dificil e relativamente limitado das capacidades de trabalho psiquico
inconsciente — sonhar, brincar, rir e fazer rir, perder e fazer o luto perdido — faz parte
do que podemos considerar ‘saude mental.” (FIGUEIREDO, 2014c, p. 154).
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Em suma, para completar a relagdo entre saude e cuidado, Figueiredo se
utiliza de mais uma concepg¢ao paradoxal: a de que a saude é tanto resultado de
cuidado quanto a manifestacdo da capacidade de cuidar. O cuidado destinado a um
alvo € o mesmo que o prepara gradativamente para ser um cuidador, como citado
anteriormente. Em outras palavras, se o cuidado atingiu seu objetivo, o resultado &
um individuo saudavel psiquicamente. Mas e quando isso ndo ocorre? Seria 0

cuidado psicanalitico um recurso para estas situagdes?

4.2 Cuidados Psicanaliticos

Este € um tema muito amplo, que envolveria todos os conceitos teoricos,
técnicos e éticos da psicanalise. Entretanto, meu objetivo aqui ndo é fazer um
tratado de psicanalise e sim pensar na teoria do cuidado proposta por Figueiredo no
contexto de uma analise, melhor dizendo, no contexto de uma atuacéo psicanalitica
em hospital geral (seria esta um tipo de analise modificada?), a fim de pautar a
pesquisa acerca dos cuidados psicanaliticos que ocorrem no contexto dos CP.

Para falar dos cuidados psicanaliticos, Figueiredo situa sua teoria na esfera
da ética, e ndo da técnica, como “[...] posicdo que o analista precisa sustentar para
que uma analise ocorra” (2008, p. 15), isto €, como postura diante do outro, o que
permite as variagbes e idiossincrasias da técnica sempre que necessario,
oferecendo-lhe um carater de elasticidade, criatividade e singularidade. Abordarei
essas variagbes mais adiante ao falar de analise modificada ou a partir da proposta
de pensar a psicanalise no contexto hospitalar e mais precisamente nos CP.

Apesar disso, técnica e ética se inter-relacionam. E possivel extrair a questéo
ética das recomendacgdes que Freud fez sobre a técnica, ressaltando que o analista
deve evitar o uso abusivo da sugestéo, o furor interpretativo, o furor curativo, o furor
pesquisante e qualquer forma de uso narcisista e perverso do poder transferencial.

Ao interditar as acdes que demonstram excessos em cada aspecto citado, ele
propde que “[...] se crie e se oferega um espago, um tempo e um suporte (0 que
inclui um limite) para as ‘emergéncias’ psiquicas na forma de associagdes livres,
recordagcbes e repeticdes, vinculos e respostas transferenciais” (FIGUEIREDO,
2008, p. 25).

Para Figueiredo, esse espago comporta a presenga reservada, que se
constitui de disponibilidade e confiabilidade. E nesse clima que impera um convite ao
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outro para se expressar e vir a ser, enquanto ele proprio (analista) mantém suas
‘reservas animicas e corporais” (2008, p. 26). Se a presenga que compde a reserva
for intermitente, ela agencia a atencgéo flutuante, permitindo que a dupla analitica se
depare com 0 novo e com o inesperado. Ai o analista pode interpretar para
despertar novas ligagdes, novos desligamentos e elaboragdes. Cria-se assim:

Espaco e tempo para as produgdes inconscientes do analisando e do
analista e as comunicagdes conscientes entre eles possam ocorrer lado a
lado, cruzarem-se, deixarem-se pescar e ao mesmo tempo invadir,
interromper e fecundar umas pelas outras, j@ que o0 que se busca é
exatamente uma maior possibilidade de transito intrapsiquico, o que é a
condigdo para os ganhos na luta contra a repressdo e contra as cisbes e
dissociag¢des (FIGUEIREDO, 2008, p. 27).

A nogéo de reserva, segundo Figueiredo, ganhou ainda mais importancia com
as teorizagdes de Melanie Klein, que permitiu uma ampliacdo da compreensao
acerca da contratransferéncia como um recurso terapéutico, ja que ela aparece
imbricada com as respostas transferenciais do paciente. Outros conceitos
importantes foram os de identificagdo projetiva e introjetiva como formas de
comunicagao primitiva (comunicagao entre inconscientes) que determinam o clima
afetivo e intelectual da dupla analitica.

Nas duas situagdes, é necessario um certo grau de implicagcdo do analista
que se entrega ao seu inconsciente e permite que ele participe do processo
terapéutico. Mas é igualmente importante e necessario que haja também uma
reserva do analista para que ele ndo seja intrusivo. “Uma tarefa se impde ao
analista, a de suportar e sobreviver (mantendo-se em reserva) ao impacto das
respostas transferenciais e, mais ainda em muitos casos mais graves, ao impacto
das identificagdes projetivas dos pacientes.” (FIGUEIREDO, 2008, p. 29).

Diversos autores pos-freudianos e outros contemporaneos também
apresentaram premissas teoricas e/ou técnicas que, segundo Figueiredo, estao
absolutamente relacionadas com a sua teoria geral dos cuidados, como Searles, que
recebia as projecdes de seus pacientes psicoticos e borderlines sem contesta-las ou
afirma-las e, por inUmeras vezes, acabava por descobrir aspectos seus que até
entdo lhe eram desconhecidos.

O que Figueiredo nos aponta € que Searles mantinha-se em reserva

deixando-se negar e reinventar por seus pacientes. Essa posicdo remete a um
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paradoxo em que a realidade pessoal do analista e sua capacidade de reserva nao

sdo antagbnicas, mas, ao contrario, encontram-se imbricadas.

O analista que permite que partes mais ou menos importantes de sua
“pessoa real” sejam capturadas e usadas pelo paciente, sem abandonar sua
posicéo, é apenas aquele que guarda em si uma reserva quase infinita, vale
dizer, o que mais eficazmente conserva-se na diregcdo do outro e, nao
obstante, sobrevive como possibilidade de retorno a si (FIGUEIREDO,
2008a, p. 66).

Também a nocgao de “campos psicanaliticos” desenvolvida por Madeleine e
Willy Baranger contribuiu com o pensamento de Figueiredo. Ao afirmarem que o
analista esta inserido em um campo de ambiguidades inerente ao processo
terapéutico, que é intersubjetivo e por isso suscita transferéncias e
contratransferéncias, ressaltaram a importancia de um segundo olhar, para evitar
que esses fendmenos se fechem num ciclo complementar ou para abri-lo, caso se
fechem. Este segundo olhar seria a supervisdo, que, segundo Figueiredo, é um “[...]
olhar de reserva capaz de repor em reserva o analista, liberando-o de um campo de
concentragdo totalitario” (2008, p. 33) provocado pelo excesso de implicagcdo do
analista.

Mas este segundo olhar pode ocorrer também na situagdo analisante, como
um olhar de reserva que permite ver “a distancia” o processo analitico. Isto €, em
presenca reservada, aguardar e monitorar os periodos de estagnagao dos pacientes
por acreditar que algo pode estar se formando, equivalente ao periodo gestacional.
O impasse existente nesses momentos € “[...] a possibilidade de que elementos
beta, sentidos como incapazes de metabolizacdo, possam encontrar uma fungcao
alfa (forno), que seja capaz, até certo ponto, de transforma-los em emocgdes e
pensamentos” (FERRO, 1993, p. 928 — tradugdo minha).?®

Mas é nas contribuicdes de Winnicott que Figueiredo encontrou, com maior
clareza, as premissas para a clinica da implicacdo e da reserva. Embora pudesse
fazer esse mesmo percurso com Balint e Bion, por exemplo, os conceitos de objeto

transicional, uso do objeto e espago potencial foram fundamentais.

O espaco potencial é aquele em que se instaura um paradoxo de presenga
e de auséncia, de proximidade e de distancia. Nesta ‘terceira area da
experiéncia’, nem so6 subjetiva, nem s6 objetiva, sendo ao mesmo tempo

% As well as the possibility that beta elements, long feared incapable of metabolisation, might find an
alpha function (oven) that is able, up to a point, to transform them into emotions and thoughts.
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ambas e nenhuma das duas, abre-se o campo do ‘entre’ presengas, o plano
da presenca reservada, do qual podem emergir os recursos do jogo e da
simbolizacdo, ou seja, as representacbes da auséncia, o ‘faz-de-conta’.
(FIGUEIREDO, 2008, p, 36).

O que nos faz pensar no paradoxo entre presenga e auséncia: € na presencga
reservada (e por ela) que se constroi a possibilidade de o analista se ausentar
progressivamente, assim como a mae suficientemente boa, e desse modo viabilizar
que o conteudo psiquico do outro possa tomar seu lugar de relevancia.
Gradativamente o paciente, assim como o bebé ou a crian¢a, adquire autonomia,
gue envolve a capacidade de cuidado e de decisao.

A exemplo do que ocorre no cuidado exercido por qualquer pessoa, ha
analise a presenca de implicacdo e reserva também é simultanea. “Nao é possivel
separar e privilegiar um dos pdélos em detrimento do outro” (FIGUEIREDO, 2008, p.
38). Para demonstrar a dialética entre implicagdo e reserva e, portanto, a
necessidade de o analista manter-se em movimento entre uma e outra, Figueiredo
utiliza um texto de Winnicott que afirma: “[...] ao conduzir uma analise, o analista
deve ser si mesmo (to be himself) e comportar-se (to behave himself).”
(WINNICOTT, 1962). Ser si mesmo é, a principio, um “...] claro apelo a
autenticidade, sinceridade e presenca implicada do analista. [...] Comportar-se
supde a obediéncia a algumas regras, ou seja, requer uma auto-restrigdo, uma
reserva de presencga do analista” (FIGUEIREDO, 2008c, p. 108).

A posicao de ser si mesmo vai além de uma implicagcado pessoal do analista
no processo terapéutico (necessaria para que ele ocorra). E também uma forma de
o analista separar-se das fantasias transferenciais do analisando, recolher-se e
deixa-lo em contato com seu mundo interno, o que é claramente um movimento de
presenga reservada. Mas para conseguir esse tipo de atitude, o analista deve
comportar-se, ao que corresponde cuidar do espaco analitico para que o analisando
possa brincar, sonhar e experimentar o faz de conta sem a intrusdo do analista.
Assim, o comportar-se, que corresponde inicialmente a uma posicido de reserva,
transforma-se também em implicacdo quando repde o ser si mesmo do analista

como limite e convida o vir a ser do analisando.

O behaving himself s6 instala uma presenca reservada se houver um being
himself de reserva, sob protecdo como possibilidade de implicagdo e de nao
implicagdo. E o being himself s6 € uma fonte de pulsac¢ao vital, se houver
limite e contengdo que impegam a invasdo do espago da andlise pela
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presenca “real” excessiva do analista que, no entanto, deve estar
firmemente constituida como limite deste espago (FIGUEIREDO, 2008c, p.
114).

Figueiredo também encontrou elementos para compor sua teoria do cuidado,
no que se refere a dialética entre implicagdo e reserva, em Ogden (1996),
especialmente no seu conceito de “terceiro analitico” como algo que se instala no
processo de cura e que deve ser visto sob duas dimensdes que, para Figueiredo, se
traduzem na “[...] dialética de estar com e deixar-se fazer pelo outro mas, sucessiva
e simultaneamente, separar-se dele e do campo transubjetivo® (2008, p. 41). Isto
seria assegurado por momentos de recolhimento pessoal do analista e do

analisando durante uma sesséao de analise.

A reserva de si e de seus processos mais profundos e intimos é, para
Ogden, o mais decisivo em uma analise. Todas as variaveis do setting [...]
serdo pro-analiticas se estiverem comprometidas com a criagdo e
conservagao destas reservas, que mantém com a implicagdo uma complexa
relagdo. Elas se alimentam da implicacéo, criam as condigdes para ela e a
ela se contrapéem impedindo que instale no campo transferencial e
contratransferencial a loucura e a indiscriminagdo. No fundo, o que se
pretende é conservar uma reserva de investimento libidinal no si mesmo de
cada participante da situagéo analitica, de forma a que cada um construa e
cultive suas reservas e a possa nutrir no campo “transubjetivo” sem nele
desgarrar-se completamente (FIGUEIREDO, 2008, p. 41-42).

A sustentacdo da dialética entre implicagdo e reserva pode exigir diversas
estratégias. Entretanto, € a reserva que determina o processo analitico, fazendo com
que a posigao do analista, em seu sentido ético, seja fundamental. Ela deve ser
invariavel, ao contrario das técnicas.

Nado é facil se sustentar na posicdo de analista. N&do ha garantias de
constituicdo e conservagao de reservas e, muito facilmente, pode haver prejuizo da
sustentacdo da implicacéo reservada. Isso é ainda “[...] mais dificil diante de certas
demandas urgentes as quais € rigorosamente imperioso responder” (FIGUEIREDO,
2008, p. 38), como as que encontramos no contexto hospitalar e mais precisamente
em situacdes de dor, desamparo e trauma provocados pela iminéncia da morte.
Qual seria, portanto, a posicédo ética do psicanalista nestas situacdes? A forma de

cuidado seria a mesma?
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4.3 Cuidados Psicanaliticos em Condi¢oes Especiais: a Questao dos CP

Levantei muitos questionamentos até o momento. Para tentar respondé-los
proponho o que chamo de cuidados psicanaliticos em condi¢cdes especiais, que
contém duas dimensdes: a psicopatoldgica, que considera a dinamica psiquica, e a
situacional, em que o paciente e seus familiares vivenciam situagdes potencialmente
traumaticas de contato com a morte (real ou imaginaria).

Para desenvolver a dimensao psicopatoldgica, tomo emprestado um quadro
psiquico amplamente desenvolvido desde Freud até autores atuais, que se refere
aos pacientes com falhas na constituicdo narcisica e, portanto, com graves
alteragdes no Eu. Ja a dimensao situacional refere-se as situagdes limites nas quais
pacientes e seus familiares se deparam com a iminéncia da morte, na terminalidade
e nos CP.

Minha tese é que as experiéncias da dimenséao situacional, por seu potencial
traumatico, frequentemente provocam um alto nivel de desorganizagao egoica, que
se assemelha as alteracbes do Eu encontradas nos pacientes que sofrem das
patologias do Eu, aproximando ambas as dimensoes.

Digo aproximando porque €& importante salientar que ndo € possivel a
realizagcdo de um diagnostico estrutural nos momentos traumaticos, pois, como ja
vimos anteriormente, eles disparam angustias e defesas muito primitivas em todos
os seres humanos, mesmo nos neuroticos bem organizados. Entretanto, as pessoas
envolvidas nessas situagdes geralmente sofrem grandes impactos narcisicos e
identitarios, isto €, acabam por apresentar um funcionamento psiquico semelhante
ao quadro psicopatoloégico, com grande poder iatrogénic024.

Por esse motivo, as pessoas envolvidas na dimenséo situacional exigem um

cuidado semelhante as da dimens&o psicopatologica em que a mediagdo egoica

% Os efeitos iatrogénicos da experiéncia de hospitalizacdo em criangas podem ser observados em
diversas pesquisas, como veremos a seguir. Se uma simples hospitalizagdo apresenta esse potencial
traumatico, podemos supor que a experiéncia de terminalidade e de CP pode ser ainda pior. Santos
et al. (1984), D’Arsié e Aguilar (1986), Serino (1990) e Vilches et al. (1996) descrevem consequéncias
emocionais da experiéncia de hospitalizagado para as criangas; Verissimo (1991) e Schonfeld (1995)
demonstraram como os aspectos cognitivos ainda em desenvolvimento afetam a percepc¢do da
experiéncia e resultam em concepgbes errbneas e medos desproporcionais, ao lado de aspectos
emocionais como fantasias e conflitos inconscientes. Torres (1999) afirmou que o contato com o
risco de morte pode acelerar o desenvolvimento de seu conceito com consequéncias emocionais
importantes. Farias (1988), Jones et al. (1992) e Pottinger e Ehikhametalor (2000) constataram
alteragdes comportamentais durante a hospitalizagdo que poderiam ser temporarias ou nao.
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assume um papel importante e oferece a possibilidade de encontro com o objeto

transformacional, como veremos a seguir.

. Dimensao psicopatolégica

O tipo de psicopatologia que abordo aqui refere-se aos pacientes que
apresentam falhas na constituicdo narcisica. Apesar dessas falhas ocorrerem
precocemente na vida de uma pessoa e provocarem alteracbes no Eu que
influenciardo sua vida, acredito que as situagdes limites em que pacientes e seus
familiares se deparam com a iminéncia da morte, por seu potencial traumatico,
podem provocar alteracbes semelhantes no funcionamento psiquico, mesmo que
nao sejam definitivas.

Ora, se parto da ideia de que ha semelhancas fundamentais, é licito supor a
necessidade de me debrugar um pouco sobre a dindmica psiquica dos pacientes
gue nao se encaixam nos enquadres classicos do atendimento psicanalitico, a fim
de compreendermos seu perfil e nossa fungéo terapéutica.

No texto Caminhos da psicanalise, Freud reconheceu, pela primeira vez, a
existéncia desses pacientes ao afirmar que “[...] ndo podemos deixar de acolher
também pacientes tdo desorientados e ineptos para a vida que seria preciso aliar,
em seu tratamento, a influéncia educativa com a analitica” (1919, posi¢cao 3598, grifo
meu) e admitiu que o arsenal tedrico e técnico disponivel até aquele momento néo
era suficiente; reconheceu que era preciso estar aberto a ampliagao da psicanalise.

Este foi um texto importante para o desenvolvimento de questbes
metapsicologicas e técnicas tais como a segunda teoria pulsional, a segunda teoria

estrutural da mente %

e seus desdobramentos, entre eles, as questdes das
alteragdes do Eu, apresentadas em textos como A Dissec¢do da personalidade
psiquica (1933), Analise terminavel e interminavel (1937), Esquema da psicanalise
(1938a), A ciséo do Eu no processo defensivo (1938) e Moisés e o Monoteismo
(1939).

Nestes textos, Freud aborda a existéncia de pacientes que apresentavam
problemas nas capacidades egoicas de mediacdo com a realidade e com as outras

instancias internas (Supereu e Isso), de organizag&o, de sintese e de elaboragéo.

% Ver Além do principio do prazer (1920) e O Eu e o Id (1923), respectivamente.
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Ele estava diante da problematica das falhas na constituicido narcisica, que ocorriam
por falta de diferenciagdo entre as instancias psiquicas ou, ao contrario, por uma
diferenciagao tao intensa, que provocaria cisdes radicais e, por vezes, irreversiveis,
como no caso da formagao de um Supereu tiranico que tortura o Eu.?® Em quaisquer
situagdes, as fungbes do Eu ficam extremamente prejudicadas, porque dependem
da existéncia do Eu e do espaco que ele tem entre as outras instancias psiquicas
para exercé-las.

Tais falhas ocorrem como defesa em resposta a experiéncias traumaticas (de
origem interna ou externa) carregadas de angustia, nas quais as defesas primitivas
(anteriores a propria constituicdo do Eu — predominantemente cisdo, acompanhada
de negagao, projecao, introjecao e idealizagdo) ocorrem macigamente, gerando as
alteragdes no Eu, que o deixam permanentemente fragilizado, impedindo-o de

exercer satisfatoriamente suas fungdes.

O uso macigo destas defesas arcaicas, em resposta a incidéncia de
situagdes traumaticas precoces (crénicas e agudas, repetitivas), produzem
alteragbes no Eu que o deixam para sempre fragilizado; todas estas defesas
se enraizam nas diferentes formas de negagédo onipotente e todas elas
produzem cisées no Eu; a principal fungdo da negacgéo é a de ignorar sinais
de angustia desqualificando as capacidades do Eu de fazer contato com a
realidade externa e com a realidade psiquica (FIGUEIREDO, 2014, p. 17).

Paradoxalmente, para evitar a ameaga de desintegragdo, o Eu cinde-se,
realizando exatamente o que pretende evitar. E a Gltima linha de defesa que,
simultaneamente, protege o Eu da desintegracdo psicoética, que seria ainda mais
avassaladora e o aprisiona numa dinamica de organizagdo muito rigida, repetitiva e
que se opbe a estabelecer conexdes porque nao pode abrir mdo das cisdes
(FIGUEIREDO, 2014d).

Como efeito das cisbes ocorrem amnésias radicais em que a experiéncia
traumatica é abolida, mas ela insiste continuamente por meio da compulsado a
repeticdo e marca toda a vida do sujeito. Isto quer dizer que as defesas do Isso
(compulsdo a repeticao, viscosidade da libido) e do Supereu (sentimento de culpa
inconsciente, por exemplo) atuam em conjunto com as defesas do Eu, que se
fragiliza ainda mais, pois fica submetido ao poder que Isso e Supereu adquirem ao
estabelecerem aliangas.

% Freud aborda principalmente as alteragbes do Eu que ocorrem durante o processo de
diferenciagao, no qual o Eu sofre com severas cisoes.
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Freud se referia a esse tipo de organizagéo psiquica, descrita até o momento,
como “anormalidades de carater” (1937) e enquanto se debrugava sobre as
questdes metapsicoldgicas, outros autores, estimulados por ele, pensavam sobre a
técnica que fosse capaz de atender adequadamente os pacientes que apresentam
falhas na constituigdo narcisica. Era preciso encontrar uma forma de (re)constituicdo
egoica e de dissimular as resisténcias que se tornam egossintdnicas e nao
aparecem como sintoma ou sofrimento, impedindo que o sujeito sinta a necessidade
de cuidar-se, exceto em situag¢des de crise, em que se desorganiza.

Nesse intuito Ferenczi (1919) desenvolveu a técnica ativa em que instaurou
limites e proibicdes de vias substitutivas e sintomaticas de prazer na situagéo
analitica e prescricdes e encorajamentos aos pacientes como intervencdes que
visavam ao funcionamento do Eu. Era a primeira vez que surgia uma proposta
técnica para a analise de carater, na qual as fun¢des egoicas presentes serviam
para mascarar um funcionamento do Eu muito fragilizado, portanto, defendido.

Entretanto, ele reavaliou a técnica ativa e renunciou a ela porque percebeu
que, ao tentar desalojar as resisténcias, produzia efeito contrario, fortalecendo-as, e
com isso produzia mais rupturas no Eu (retraumatizacdo do paciente) e/ou
transferéncias muito dificeis de serem manejadas.

Ferenczi (1928) propés, assim, a elasticidade da técnica, em que o analista
desenvolve empatia com os estados do Eu do paciente e, a partir dessa condicéao,
cria condi¢des na situacdo analitica para a repeticdo, para o retorno dos conteudos
importantes no presente e no passado do paciente, para a transferéncia, mas
respeitando o timing do paciente. Acreditava que essa era a forma de resgatar
fungdes psiquicas que haviam se tornado desvitalizadas em funcdo de algum
trauma, fonte de muita dor e sofrimento (autotomia).

Vemos, assim, que ele trocou uma técnica que padecia de excesso de
implicacédo por outra que a mantinha, ao assumir importantes fun¢des egoicas que
estavam comprometidas no paciente, mas preservava a reserva do analista ao
deixar sujeito e analise seguirem o seu curso, embora monitorado.

Balint, por sua vez, descrevia pacientes que “[...] ndo conseguem encontrar
seu lugar na vida. [...] ndo tém prazer em coisa alguma” (1932, p. 159). Esta
inaptiddo para a vida e em especial para o prazer, associada a falta de confiangca no
objeto, estaria ligada a uma falha grave do objeto primario, “[...] que excita demais,
acolhe e acalma pouco, ideia que se consolidou na década de 1960, com seu livro
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“A falha basica” (FIGUEIREDO, 2012, p. 23), indicando um excesso de implicagao
com escassez de reserva.

No ambito da técnica, Balint (1932) defendia a necessidade de um “novo
comego” em que o sujeito pudesse refazer o percurso de sua constituicdo psiquica,
com a finalidade de abandonar ou n&o utilizar com tanta énfase e predominancia as
defesas que o protegiam do excesso de excitagao e da falta de confianga no objeto .
Para isso a compulséo a repeticdo, caracteristica desse tipo de sujeito, deveria ser
utilizada na analise, mas era primordial que o quantum de tensdo presente na
relacdo analitica fosse determinado pelo paciente, a fim de evitar uma
retraumatizagao.

Como prova de que esses pacientes ndo eram ocasionais ou que apareciam
somente na clinica de alguns psicanalistas, vemos outras pessoas, desde Freud até
os dias atuais, mencionando, refletindo e propondo questdes tedricas e técnicas em
relagédo a eles. Horney publicou A personalidade neurdtica do nosso tempo (1937), e
Fenichel (1941) identificava formas de neurose em que o Eu parecia perturbado e
envolvido no processo patologico. Jacobson (1957) se debrugou sobre a questao
das defesas utilizadas nesse quadro psiquico. Para ela, a negagao, onipotente e
magica, do risco de morte estava no centro da dindmica psiquica desses pacientes e
desencadeava as demais defesas (cisdo, introjecéo, projecao e idealizagéo), que se
uniam para resistir as ameacas de impoténcia e desamparo, caracteristicas das
situacdes traumaticas?’.

Deutsch (1992) desenvolveu a ideia da personalidade “como se”, em que o
sujeito, numa condigdo regredida causada por um processo incipiente de
diferenciagdo de instancias, tenta garantir alguma unidade psiquica pela via da
adaptagdo mimeética aos objetos. Esta € uma ideia muito préxima do que veio a ser
desenvolvido por Winnicott (1960a), ao relatar casos em que toda a vida do sujeito
era marcada e conduzida por um falso self, consequéncia das distor¢cbes do Eu,
produzindo sensacdes de vazio e futilidade, ao lado de comportamentos bem
ajustados aos ambientes.

Winnicott, assim como Melanie Klein, Bion e Kohut, discutiu a ideia das

distor¢ées do Eu no campo das relagdes objetais, enfocando explicitamente a ideia

" Essa € uma ideia também muito presente nos conceitos de Melanie Klein, que defende a ideia de
que um quantum de energia precisa ser admitido no psiquismo para que haja o desenvolvimento
egoico e a simbolizacdo.



96

de que o objeto real € fundamental no desenvolvimento psiquico. S&o as falhas do
objeto que formam um Eu n&o coerente e menos apto a exercer suas fungdes e o
deixam a mercé das defesas primitivas.

Este autor dedicou boa parte da sua obra a se questionar sobre o que
acontece ao psiquismo quando o objeto mediacional (o outro) ndo consegue realizar
satisfatoriamente suas funcdes. Para ele, o Eu sobrevive, mas n&do se desenvolve
adequadamente. Sofre distorcbes e necessita recorrer continuamente aos
mecanismos de defesa primitivos que o mantém na mesma condigdo, sem
possibilidade de crescer. Em outras palavras, Winnicott situava a problematica da
constituicdo do Eu (ou suas distorgbes) nas relacbes bebé-ambiente e na
capacidade de o ambiente (objetos primarios) proporcionar holding. Sempre que
este falha (independente da raz&o), o bebé teria experiéncias de trauma precoce.

Sua proposta terapéutica foi a de reconduzir o paciente ao momento do
trauma, em que o Eu sofreu distorgdes, que o obrigam a se entregar ao falso self e
suas fungdes defensivas (regresséo terapéutica — WINNICOTT, 1954). O analista
deve ter uma funcdo mediacional constitutiva do Eu, isto €, deve assumir algumas
fungdes egoicas que auxiliam o sujeito a lidar com suas angustias. Esta sugestéo,
vai ao encontro das propostas de Ferenczi e Balint em cuidar de pacientes em
estados mais regredidos.

Diante dessas consideracbes, € possivel pensar que o desenvolvimento
psiquico exige sempre a mediagédo pelo outro. E ndo apenas do outro introjetado,
mas do outro real, cuja presenca e cujas atividades s&o fundamentais para lidar com
as angustias internas e externas. Embora esta seja uma ideia presente no
pensamento de Klein, abordada e descrita por Winnicott, as fungdes que o objeto
externo, e mais precisamente o objeto primario, deve exercer foram amplamente
descritas por Bion (1962). Para ele, é a mae (ou a mente da mée) quem exerce a
mais basica das funcgdes: a continéncia.

No inicio da vida, o ego ainda rudimentar ndo é capaz de conter tudo o que
precisa conter. Assim, a mente da mae pode exercer essa fungao e integrar os
elementos que se projetam desordenadamente para dentro do Eu (réverie) e
transforma-los em sentido, fazendo com que angustias que causam sofrimento

possam ser suportaveis e, se possivel, agradaveis (fungéo alpha).
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Uma das fungbes fundamentais do objeto primario: a transformacédo e
moderagdo das angustias introduzidas na mae pelas identificagbes
projetivas do bebé. A mae recebe elementos brutos, processa-os, nomeia-
0s, inicia um processo de metabolizagcio e simbolizagado para devolvé-los de
forma mais toleravel. Ao mesmo tempo em que faz dos elementos proto-
psiquicos elementos propriamente psiquicos, aptos a serem digeridos pelo
bebé, a mae ajuda o bebé a constituir seu préprio aparelho mental. Mais
precisamente: o Eu se forma tanto ao receber e ser alimentado pelo
material produzido pela réverie da mae, como pela exposigdo ao modelo de
um aparelho mental ja mais formado e mais preparado para lidar com as
angustias primitivas. E a introjecdo deste modelo que pode ir criando um
objeto interno igualmente capacitado as fung¢des egoicas (FIGUEIREDO,
2014, p. 25).

Essas fungbes sdo essenciais no inicio da vida, mas o ego sempre vai
necessitar de alguém que possa ser capaz de auxilia-lo a mediar, bem como
integrar, organizar e sintetizar os elementos que o alcangam. Esta necessidade
ocorrera em maior ou menor grau, dependendo da idade da pessoa, do seu
momento de vida e das condi¢gdes das experiéncias que estejam sendo vivenciadas.
Assim, em situagdes de crise, a necessidade é sempre maior e encontrar um objeto
transformacional que possa realizar a mediagdo entre mundo interno e externo é
fundamental.

Outro autor que considerou fundamentalmente o objeto primario na
constituicdo psiquica foi Green (2006). Para ele, o objeto primario m&e deve
favorecer a instalagdo do duplo limite, isto €, da diferenciagcdo dentro e fora (eu e
nao eu) e o limite entre 0 que pode ser organizado no campo da consciéncia ou da
pré-consciéncia e do conteudo que vai permanecer no campo do inconsciente
(diferenciacéo das instancias). Quando o objeto primario falha, a diferenciacao fica
comprometida, o Eu ndo se constitui como estrutura enquadrante e o sujeito nao
consegue se apropriar subjetivamente da experiéncia. A capacidade de
simbolizagcdo fica profundamente comprometida e as relagbes objetais ficam
confusas.

A concepcgao de Green, assim como a de Hartman, Milner e de Roussillon,
engloba a dimens&o do ego e do self e defende a ideia de que o trabalho analitico
deve visar a instalagao desse duplo limite, que instaura uma ordem psiquica.

Roussillon, por sua vez, debruga-se intensamente sobre o sofrimento
presente nas alteragbes do Eu, denominando-o de transtorno narcisico-identitario.
Esse nome indica tanto uma problematica de constituigdo narcisica (ego e self)

guanto a problematica da mediacéo interna e externa, o que causa um problema de
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identidade porque o sujeito reage as forcas pulsionais e/ou as pressdes psiquicas
internas e externas que o destituem da condigdo de agente e causam certa

estranheza.

Na zona dos sofrimentos identitario-narcisicos em que se centra nossa
reflexdo, o trauma da simbolizagdo foi primario, isto €, a experiéncia em
questdo, experiéncia de si na relagdo com o objeto, ndo pdde ser nem
representada nem simbolizada, o sujeito n&o teve outro recurso para
sobreviver aquilo com que foi confrontado senéo retirar-se de si mesmo. Em
outras palavras, a experiéncia ndo foi recalcada — o que suporia que tivesse
sido posta no presente do Eu e, portanto, simbolizada e representada,
mesmo que a minima; ela foi clivada da subjetividade” (ROUSSILLON,
2014, p. 189).

Para Roussillon (2014), a clivagem € o mecanismo psiquico basico dessa
patologia em que o sentimento de ser do sujeito, sua propria esséncia, fica afetado.
E é exatamente isso que difere o transtorno narcisico-identitario das formas simples
do sofrimento narcisico proposto por Freud.

Trata-se de um processo que considera a relagdo sujeito-ambiente, bem
como 0s mecanismos internos. Assim, quando, ao nascer, o bebé n&o encontra um
ambiente (ou objetos) que corresponda as suas necessidades, ele sofre uma
decepgao narcisica primaria que afeta a definicdo de si mesmo e provoca um
sofrimento intoleravel. Com a impossibilidade de tolerar e simbolizar a experiéncia, o
psiquismo cliva a parte que esta em contato com a realidade da prépria experiéncia,
essencial para a formacgao da identidade, que, alterada, fica como “falta de si”. Esta
impossibilidade de simbolizar ndo se restringe a experiéncia traumatica e o aparelho
psiquico, que deveria ser um aparelho de simbolizagdo, se torna deficiente em
relacdo a essa capacidade. Ele fica “confrontado com um vazio e com reacdes
contra esse vazio” (ROUSSILLON, 2014, p. 190).

Mas a experiéncia que nao pdde ser simbolizada e que foi passivamente
clivada, permanece nado integrada e retorna como compulsdo a repeticao,
ameagando permanentemente a organizagao psiquica do sujeito. Para se proteger
dessa ameaca, o sujeito se organiza pela reversao e se torna agente do que mais

teme:

Organiza ativamente um deserto para se proteger da desertificagdo das
relagbes, um vazio psiquico para se defender da irrupcdo de um vazio
incontrolavel, corta os lagos para se precaver contra a perda do lago e da
capacidade de se ligar ao outro, mais classicamente, abandonar para nao
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ser abandonado, se fragmentar para se proteger da fragmentacéo, etc.
(ROUSSILLON, 2014, p. 193).

O sujeito repete assim suas experiéncias arcaicas até encontrar uma forma
de integra-las ou de cala-las (ROUSSILLON, 2013). Todavia, ndo €& téo facil e
simples reconhecer esse tipo de sofrimento, ja que o trauma primario esta perdido e
que muitas vezes ele se infiltra e se abriga nos sofrimentos neurdticos. A resisténcia
a mudangas e a viscosidade dos apegos sdo bons indicios de sua presencga
(ROUSSILLON, 2014, p. 194). O sofrimento identitario-narcisico € marcado por:

[...] dificuldade na organizagéo da reflexividade, na organizagédo do espelho
interno do Eu e da subjetividade [...], uma definigdo de si ndo estabilizada,
confrontada com o paradoxo de uma identidade incessantemente nao
idéntica ou idéntica demais a si mesma, de uma identidade cuja
representacado dindmica da incompletude falha (ROUSSILLON, 2014, p.
188).

Outra caracteristica do sofrimento narcisico é que o sujeito sempre se pensa
sozinho, desconsiderando que somos o resultado dos nossos encontros com os

objetos.

Ele tem uma representacédo bastante primitiva do Eu, segundo a qual, tudo
0 que esta dentro sou eu [...] a sombra do objeto cai sobre o Eu, o Eu toma
a sombra do objeto por ele mesmo [...] cré que aquilo que existe no interior
dele é ele e foi ele quem fez (ROUSSILLON, 2013, p. 118).

O trabalho analitico com estes sujeitos consiste em “colocar a sombra do
objeto para fora, a fim de permitir que o sujeito se reabite” (ROUSSILLON, 2013, p.
119), o que requer do analista a consideragéo do objeto e, mais ainda, da relagao do
sujeito com o objeto, que busca constantemente encontrar, na relagdo objetal, o que
nao esta representado internamente e, por consequéncia, marca o tipo de
transferéncia com o analista, que € estabelecida por reversdo, assim como sua

organizacgao psiquica.

O analista ndo é posto no lugar de algum personagem da histéria libidinal
do sujeito: € o lugar do proéprio sujeito que ele ocupa. O analisante vem
fazer o analista viver o que ele ndo pdde viver e simbolizar de sua
experiéncia propria, vem fazé-lo sentir de si, vem fazé-lo ver o que n&o pode
ver de si ou 0 que nunca foi visto dele, ou foi visto mal demais para ser
integrado (ROUSSILLON, 2014, p.194).
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E uma transferéncia paradoxal porque ocorre em concomitancia com a
transferéncia por deslocamento, em que o recalque tem a fungcdo de manter a
clivagem. E em correspondéncia, provoca uma contratransferéncia também
paradoxal, pois o analista experimenta e precisa suportar a impoténcia e o
desamparo presentes na origem da situagdo clivada enquanto capta os afetos,
clivados e repudiados pelo sujeito, que retornam.

Cabe ao analista a elaboracdo contratransferencial, que requer que ele
identifique quais aspectos da sua propria histéria se repetem e que ele sobreviva
psiquicamente a ameacga de agonia que impera na situagdo. Mas o analista precisa
também rever suas teorias sobre o tratamento, sua forma de escuta e de atencgao
flutuante, ja que tudo o que concerne ao trauma nao representado retorna em forma
sensorio-perceptivo-motora e, portanto, exige que o analista considere suas
percepcgdes e sensagdes no trabalho analitico, que visa a reconstrugéo e integragao

das experiéncias arcaicas clivadas.

A andlise das conjunturas narcisico-identitarias confronta o analista com os
limites da andlise, com os limite da técnica analitica classica, com a
necessidade de inventar sob medida, para aquela determinada analise, a
forma de parar psicanaliticamente de ser psicanalista (Winnicott) no sentido
classico do termo; reinventar uma outra maneira de ser psicanalista naquela
situagao determinada, isto &, talvez reinventar a psicanalise para si mesmo,
reinstaura-la, reinventar uma psicanalise que integraria no seu conceito de
realidade psiquica a questao do impacto da realidade do outro, o impacto da
realidade dos objetos investidos para se construir, tal é, sem duvida, a
necessidade com a qual o analista fica, entdo, uma vez mais confrontado
(ROUSSILLON, 2014, p. 204).

Assim como Freud, Roussillon defende a correspondéncia entre a técnica
utilizada e a patologia encontrada, o que insere a clinica das mediagdes em seu
pensamento. Antes, porém, cabe um pequeno retrospecto, porque o autor se apoia
no pensamento de Milner, em especial no conceito de meio maleavel, para
desenvolver sua metapsicologia do meio maleavel.

Milner (1952) formulou uma importante contribuicdo tedrica a respeito do
Papel da ilusdo na formacdo simbodlica. Ela ndo desconsiderou as teorizagdes
kleinianas que colocavam a simbolizagdo como coadjuvante do recalque (muito pelo
contrario), mas afirmou que a simbolizagdo € também “[...] uma modalidade arcaica
de funcionamento psiquico que prepara o Eu para a separacao e para as relagdes
de objeto”. Em outras palavras, formagdes arcaicas de simbolos ocorrem ja nos

momentos iniciais da vida, em que predomina uma indiferenciagao psiquica. Ocorre,
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portanto, num plano pré-légico de pensamento, em que o objeto eleifo para
simbolizar € alvo, com a mesma intensidade, de pulsées que iam em outra direcéo,
tornando-se carregado de sentido e afetos?®, tornando-o semelhante, identificado, a
medida em que ocorrem experiéncias de fusdo do sujeito com o objeto. Isso ocorre
por contiguidade no tempo e/ou no espago e € fundamental na constituicdo do Eu,
porque permite que a separag¢ao, consequéncia da diferenciacao, se torne toleravel.

Uma concepcdo de saude mental, para essa autora, “[...] inclui a
possibilidade de movimentos regressivos, fusionais e de indiferenciagdo em que
opera a simbolizagdo arcaica” (FIGUEIREDO, 2014, p. 29), como ocorre nas
experiéncias estéticas.

Esse pensamento incidiu na clinica das mediagdes, com o desenvolvimento
de um outro conceito tedrico-técnico: o de meio maleavel, em que partes do
ambiente, como objetos ou até mesmo o proprio analista, podem assumir fungao
mediadora entre Eu e ndo-eu, e entre Eu e as outras instancias psiquicas (ainda
primitivas ou n&o), proporcionando a formagdo de sentido. Para esse processo
ocorrer, 0 meio precisa ser maleavel, como indica o préprio nome, e se deixar
moldar pela fantasia onipotente do paciente como um objeto que €& parte da
realidade e do mundo interno do sujeito, simultaneamente.

A partir do conceito de meio maleavel proposto por Milner, Rossillon
desenvolveu uma metapsicologia das praticas de mediagdo terapéutica. Essas
praticas envolvem necessariamente um meio maleavel, isto é, partes do ambiente
com caracteristicas que permitam ao sujeito utiliza-las para resgatar aspectos da
experiéncia traumatica (passado) que provocam sofrimento (presente) e criar um
novo sentido (futuro), integrando os trés tempos.

Isso seria possivel porque a mesma fungdo meio maleavel que falhou no
objeto primario e provocou as alteragbes do Eu, quando reencontradas no meio, tem
o potencial de resgata-las e transforma-las. Em outras palavras, Roussillon
estabelece uma correspondéncia entre o aspecto do meio maleavel que faltou ou

falhou e a “imago” (uma “[...] representagdo ndo maleavel e nao transicional do

*® Embora as palavras grifadas possam indicar um processo mais elaborado, eles ocorrem, de
maneira muito primitiva, tal qual o momento de vida do sujeito, sem que ele tenha consciéncia disso.
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objeto; tende a fixar o objeto e a relagdo de objeto em uma forma imutavel” (2012, p.
191)%) de objeto criada.

Figueiredo sugere que as imagos sejam vistas como “identificagbes
superegoica primitivas”, isto €, as experiéncias traumaticas de falha do objeto

primario em sua fungdo meio maleavel seriam incorporadas como objetos maus.

O problema identitério decorreria dai: de um lado, identificagbes egoicas
(relativamente fracas e pouco coerentes, nos casos de adoecimento
narcisico-identitario), e de outro, identificacdes superegoicas poderosas,
organizadas na forma das imagos de objetos falhos, ‘maus objetos’. As
dificuldades do Eu para mediar relagbes entre as forgas pulsionais, o
Supereu e a realidade fazem com que boa parte da experiéncia ndo possa
ser minimamente integrada e o psiquismo sobrevida apoiado em profundas
cisbées (FIGUEIREDO, 2014a, p. 36)

Os objetos maus necessitam ser projetados e, mesmo que tenham sido
excluidos pela clivagem, o sujeito tera sempre que lidar com o retorno do clivado.
Por isso, uma das vantagens do uso de um objeto como meio maleavel é que ele
tem o potencial de representar tanto o trauma (inscricdo psiquica sem
representacdo) quanto um objeto real. Enquanto representa pode atrair para si as
mogodes pulsionais libidinais e agressivas e se prestar a certas formas de tratamento
que nao seriam possiveis com o objeto real. Cria-se assim condicbes para a
simbolizagcdo, uma fungdo egoica importante e que se encontra prejudicada nas
alteracdes do Eu.

Para a simbolizagdo acontecer, a mae (ou outra pessoa, incluindo o analista)
precisa se colocar como meio maleavel, isto €, ela precisa ser capaz de se colocar
no “lugar imaginario” que o sujeito, assim como o bebé (no desenvolvimento
normal), a coloca e suportar esse lugar, exercendo réverie. Mas por melhor que ela
exerca esta funcdo, ela é dotada de inconsciente e, portanto, sempre havera uma

parte que nao pode ser apreendida pelo bebé.

E ai que entra o “objeu” — objeto com o qual se brinca, mas também o
brincar como objeto - bem como o trabalho do sonho. Eles servirdo como
suporte, ou como continentes para a transferéncia das caracteristicas nao
maleaveis do objeto, e para sua simbolizagdo (MINERBO, 2013, p. 152).

# ’imago de I'objet est une représentation non malléable et non transitionnelle de I'objet, elle tend &
fixer 'objet en une forme immuable.
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E exatamente essa a ideia que fundamenta a clinica das mediagées. Diante
da possibilidade de esse encontro ndo ter sido bem sucedido e afetado a
capacidade de simbolizagdo, esta ultima pode ser resgatada, assim como a
criatividade primaria, por meio da fungdo meio maleavel.

Mas para Roussillon, ndo é qualquer objeto que serve como meio maleavel.
Ele deve ser e estar sempre disponivel, transformavel, indestrutivel, sensivel,
animavel, consistente, receptivo e previsivel, mas deve, sobretudo, ser passivel de
identificacdo com a falha do objeto primario. Essas sao as “[...] condigbes de um
‘objeto para simbolizar’, de um objeto que ‘simboliza a simbolizacdo™ (ROUSSILON,
2012a, p. 68)°° e que abre a possibilidade de se iniciar uma fungdo reflexiva,
condigdo basica para o trabalho psiquico, em que ocorre a apropriagao subjetiva da

experiéncia.

A representagdo simbdlica € uma representacdo que sabe que ela é
representacao — “eu penso, eu imagino, eu acredito...” N&do se trata de “eu
percebo” e sim de “é isso”. Isto é a simbolizagcdo: a apropriagdo subjetiva,
esta atividade de simbolizacdo colocada a servico do proprio sujeito
(ROUSSILLON, 2013, p. 111).

Aqui temos uma diferenga significativa entre o conceito de meio maleavel e
de objeto transformacional. Se, para Roussillon, o meio maleavel tem que
necessariamente conter todas as caracteristicas descritas, e a ndo maleabilidade do
objeto seria prejudicial, para Bollas (1987), o objeto transformacional € maleavel
porque deixa-se moldar até certo ponto, mas ele mantém suas caracteristicas
estruturais e dindmicas que permitem que ele, mesmo sendo passivel de
identificagcdo com os objetos internos primitivos, possa também ser visto como um
objeto com vida propria. Sua falha consistiria exatamente em ndo manter ambas as
qualidades.

Embora o meio maleavel exerga um cuidado importante e imprescindivel no
inicio da vida, teriamos que pensar se ele é capaz de exercer as fungdes de
sustentagdo, contengdo de angustias, interpelacdo, espelhamento do sujeito, entre
outras. Fungdes que, como vimos, estdo na esséncia do cuidado humano e do
cuidado analitico e presentes no objeto transformacional.

Nesse sentido, vemos que a massa de modelar, protétipo do meio maleavel,

padece de auséncia de singularidade, isto €, ela € e sera sempre a mesma para

¥ No original: “conditions d’un objet pour symboliser, d’'un objet qui ‘symbolise la symbolisation’.
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qualquer pessoa, embora ela seja um meio rico para o exercicio da criatividade e
cada pessoa possa fazer um uso particular dela. Ja o objeto transformacional
contempla a maior parte da fungdo meio maleavel, mas tem uma linguagem propria.
Assim, € importante que, na clinica das mediagdes, ambos o0s conceitos sejam
tomados em conta, por exemplo, na selegdo de objetos mediadores, mas também
em toda situagdo de cuidado, de tal forma que o objeto mediador mantenha sua
funcdo meio maleavel, mas que ele possa ser utilizado em conjunto com algo ou na
presenca de alguém que possa atuar como objeto transformacional. Nesse sentido,
0s objetos estéticos e culturais podem ter uma dimensao formadora e curativa, como
vimos anteriormente.

Nessa concepgédo, os objetos mediadores sao indicados principalmente para
sujeitos que estdo vivenciando situagbes adversas ou para sujeitos cujo aparelho
psiquico apresenta as alteragcdes descritas aqui, isto €, com dificuldade de
mediacdo. Eles tém o potencial de oferecer recursos egoicos para que o sujeito
possa lidar melhor com as experiéncias traumaticas e com as cisdes decorrentes
delas. Ha de se ter cuidado de utiliza-los na medida determinada pelo paciente, para
nao ser intrusivo.

Se olharmos a fundo, vemos que os mediadores sao também utilizados em
qualquer situacéo analisante. As vezes, o objeto mediador pode ser um filme ou um
livro que o paciente comenta e, se tivermos a possibilidade de ler ou assistir,
podemos criar mais proximidade com o mundo emocional dele e com maiores
chances de identificar onde o sujeito encontrou reconhecimento. O conteudo que
aparece em analise, seja em forma de sonho ou de relato, pode ser considerado um
objeto mediacional. Além disso, o préprio analista pode, em determinados momentos
e situagdes, assumir algumas fun¢gdes mediadoras do ego.

Podemos concluir que o uso de objeto mediadores que tenham fungdo meio
maleavel em conjunto com objetos transformacionais € valioso porque permite que o
cuidador possa exercer dialeticamente suas fungdes de implicagdo e de reserva,
mesmo que isso implique ir ao encontro do paciente, numa atitude mais ativa.
Permite a instalacdo e a dinamizagdo de ligagdes intrapsiquicas e ligagdes
intersubjetivas e viabiliza a reconstituicdo das capacidades egoicas que tornardo
possiveis as relagdes de objeto.
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. Dimensao situacional: a terminalidade dos pacientes em CP.

Se, como vimos anteriormente, a origem das alteragbes no Eu € um trauma
que ocorre no inicio da vida (ainda no momento de indiferenciagdo psiquica) e
aciona macigamente as defesas arcaicas, de modo que a parte ligada ao trauma é
excluida pela clivagem, o que ocorre nas situagdes traumaticas nos outros
momentos de vida, especialmente no fim dela? E para refletir sobre essa questéo
que abordo aqui as situacdes limites de terminalidade em CP.

Interessante notar que os dois momentos abordados estdo nos limites da
vida: inicio e fim, ambos inéditos. Os momentos iniciais da vida ja foram abordados.
Cabe falar agora do final dela.

Para alguém se deparar com o fim da vida ndo é necessario que esteja
inserido em CP, mas a inser¢cdo marca uma diferenga: o “saber” que a morte é certa
e esta préxima. Mas n&o sabiamos que morreriamos?

Sim. A unica certeza que temos na vida € que um dia morreremos; apesar
disso, vivemos como se a morte jamais fosse nos atingir. Mas é impossivel nega-la
definitivamente, ja que ela insiste em nos lembrar de sua existéncia. Dai vem a
certeza e ela € novamente negada: “acreditamos” que a morte é dada apenas para
os outros, preferencialmente, para os desconhecidos ou distantes.

Mas ha situagbes em que doengas graves, acidentes e hospitalizagbes
colocam isso em cheque. Sao situagdes limites em que pacientes e seus familiares
se deparam com a iminéncia da morte. E ha ainda uma outra situagéo, extremada:
quando paciente e seus familiares recebem sua sentenca de morte, isto €, quando
tém “[...] conhecimento real do limite temporal imposto as suas vidas pela doencga.”
(FERRARI, 20043, p. 65).

O que ocorre nestas situagcbes em que o real nos atinge em cheio e nos
coloca diante da unica certeza que ndo quisemos ter? Quanto de angustia desperta
e como se lida com ela? As formas como cada um lida com esta situagado sao
singulares, mas o fim da vida, tal como a conhecemos, é universal. Podemos dizer
que nesses momentos ocorrem alteragdes no Eu?

Figueiredo (2014d) nos vem em socorro ao afirmar que as alteragdes do Eu
revelam-se, principalmente, em situagdes traumaticas, pois nessas circunstancias ha
intensa angustia (neurdtica, moral e/ou realista — que, se conjugadas, ficam ainda

mais intensas e insuportaveis), nas quais 0s recursos egoicos sao inferiores as
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forgas que necessitam ser dominadas e transformadas, o que coloca a coeréncia do
Eu sob ameaca de ruptura. Importante salientar que tais alteragdes podem ocorrer
também com os neurdéticos bem organizados, ja que todas as situagdes adversas
podem reativar os recursos mais primitivos que foram necessarios no inicio da
constituicdo psiquica de qualquer sujeito. Entretanto, estes ultimos tendem a se
reorganizarem com maior facilidade e rapidez quando encontram suporte e
continéncia em comparagao com as pessoas que apresentam alteragdes do Eu.

Voltemos a questdo do conhecimento do fim da vida. A estas pessoas cujo
momento de vida é marcado pelo diagnéstico de doenga grave com prognaostico ruim
Ferrari denomina “analisandos especiais”. Especiais pelo momento de vida e
analisandos porque ele se refere as pessoas que buscam respostas e alivio para
sua angustia na analise.

No contexto hospitalar, entretanto, ndo ha uma busca direta pela analise,
como vimos anteriormente, mas ainda assim, o paciente pode usufruir do trabalho
analitico quando se depara comigo (ou com outro psicanalista). Por esse motivo,
prefiro dizer que sdo pessoas em situagdes especiais. Situagdes porque abrangem
tanto as condi¢cbes de doencga fisica (espacgo) quanto a “necessidade” imposta de
“tomar contato” com seu fim de vida (tempo) e com as escolhas pertinentes a ele.

O impacto dessa experiéncia tende a ser enorme, com efeitos potencialmente
traumaticos, que geram intenso nivel de angustia, e sempre me fazem questionar os
recursos e estratégias clinicas de atendimento, mas principalmente me indagar qual
a necessidade dessas pessoas fragilizadas fisica e emocionalmente.

Em condigbes de extrema fragilidade e desamparo, € comum que haja uma
dimensdo de entrega e de hospedagem, tal qual ocorre diante de um objeto
transformacional. Nao seria, portanto, o cuidado oferecido aos pacientes em CP pela
equipe de saude e pelo psicanalista uma possibilidade de ser um objeto
transformacional? Como tal, qual seu poder de transformacdo diante de uma
situacao de fim de vida? Como seria conferir sentido a experiéncia de caminhar para
a morte, sendo que esta n&do tem representacao?

Diante do desamparo, ha possibilidades de entrega ou de recolhimento
interno (e uma variagéo infinita entre esses extremos). Nas situagbes em que o
sujeito “opta” por um movimento narcisico de recolhimento, ainda haveria o encontro

com algum objeto transformacional?
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Algumas de minhas inquietagdes encontra eco e possibilidade de sentido nas
formulacdes tedrico-técnicas de Ferrari (2004). Para ele, os fatores predominantes
que marcam a diferenga na vivéncia e no atendimento desses sujeitos sdo o tempo
e espaco. Ele toma emprestado as concepg¢des de Kant, para quem o tempo e o
espaco em si ndo sao perceptiveis, embora sejam condi¢gdes para nossa percepgao
acerca deles a medida que captamos seus sinais.

Segue afirmando que o espaco tem sua origem na dimensao corpérea (Uno),
principalmente com a consciéncia que a pessoa adquire das transformacdes do
corpo, em especial na adolescéncia, enquanto o tempo se origina da dimensao
psiquica (Binario), especialmente com a memoria, que fornece um registro do
passado, e com o desejo, que permite planejar o futuro.

Isto ocorre num continuo de tempo que permite registros mnémicos, a
interligacdo dessas memorias, o surgimento do desejo, a elaboragéo de planos para
alcanca-los e, sobretudo, o fortalecimento da identidade. Se retomarmos minha
proposta, veremos que a dimensdo situacional apresenta tanto um componente
espacial (condigdo fisica) quanto um componente temporal (contato ou “tomada de
consciéncia da morte).

Eu me pergunto: nessa concepg¢do, ndo seriam, entdo, o tempo e o espaco
duas condi¢cbes de constituigdo narcisica e identitaria? Narcisica porque implica
tomar contato com o corpo e suas sensagdes, base da formagdo do ego, que &,
sobretudo, corporal. (FREUD, 1923). O contato com o corpo, por sua vez, permite a
diferenciagao dentro-fora, eu-ndo eu e, em seguida, eu-outro, inicio da identidade e
do self, que sdo condigdes primordiais de relagdo com os objetos internos e
externos.

Ora, se o sujeito tem que se (re)situar no tempo e no espacgo, se ele precisa
identificar e dar sentido para as novas percepgdes corpéreas, que lhe invadem com
angustia de aniquilamento, o Eu precisa ser capaz de identificar, nomear, significar e
mediar as novas experiéncias. Esta pode ser uma tarefa com exigéncias superiores
as funcbes egoicas disponiveis e defesas primitivas podem ser acionadas
macicamente, provocando alteracdes no Eu®'.

Tais alteracbes podem se fixar ou ndo, mas, no momento em que ocorrem, 0

sofrimento experimentado parece semelhante ao dos pacientes com transtorno

¥ A ocorréncia das alteragdes do Eu dependem também de outros fatores, como histéria de vida,
qualidade dos recursos psiquicos adquiridos, suporte familiar etc.



108

narcisico-identitario e precisa ser cuidado. Assumir a fungdo egoica de mediagao
pode ser imprescindivel.

Ainda mais se considerarmos que o tempo n&o para e nos conduz
inevitavelmente para a morte. A possibilidade de planejar o futuro nos faz nega-la
como certa e irreversivel, até que tenhamos que nos deparar com ela, como ocorre
quando a pessoa recebe a sua (ou de seu filho) sentenga de morte. A consciéncia
da morte parece ser uma das mais potentes formas de percepgao do tempo e, nesse
sentido, ha uma quebra da ilusdo de imortalidade e permanece a certeza da
irreversibilidade.

A doenca e o fato de saber que ha um limite estabelecido propdem ao
individuo uma nova condigdo: a do corpo que segue inexoravelmente em
diregdo a morte. Diferentemente do que acontece no periodo de laténcia —
quando o individuo descobre a existéncia da morte como fato histérico e
pode projeta-la no futuro — a morte, nesse caso, se coloca em termos
concretos no cotidiano do analisando especial. Ela fatalmente ‘paira’; como
fato esta realmente presente. O analisando deve confrontar-se com uma
corporeidade que anuncia o proprio fim e precisa fazer uma segunda
descoberta do tempo: aquele que introduz a morte.” (FERRARI, 2004, p. 49,
grifo meu).

A proposta técnica de Ferrari é utilizar o tempo a favor dos analisandos
especiais. Se a morte faz com que o homem “descubra o tempo”, ao perceber que
seu tempo de vida esta se esgotando, ele pode usa-lo para viver o presente com
intensidade, preenchendo cada instante, independente da quantidade de tempo que
tem, isto é, “[...] simplesmente viver, desvinculando a vida presente do futuro que
resta para viver” (2004a, p. 65). Isso porque “[...] para o doente terminal n&do existe
amanha, mas ‘ainda ndo € amanha@’, existe o momento e nada mais do que o
momento” (2004, p. 50).

Propomos ajudar o analisando que esta prestes a morrer a viver o tempo
que lhe resta, levando em consideragéo infimos segmentos de tempo, de
maneira que ele se permita viver, nas condi¢gbes atuais, tudo o que puder,
no Unico momento em que isso é factivel: o presente. (FERRARI, 20044, p.
75).

7

Penso que essa é uma proposta interessante porque demonstra que,
enquanto ha vida, ha possibilidade de trabalho psiquico e, assim, nos impede de nos
paralisarmos, o que pode ocorrer quando captamos, contratransferencialmente, a

impoténcia do sujeito e da propria situagdo. Mas devemos ter cuidado de nao
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negarmos a morte que ronda e de evitarmos de sentir e lidar com a angustia do
sujeito que esta prestes a morrer, com a de sua familia e com a nossa propria e,
assim, cair numa outra armadilha contratransferencial.

Montagna (1991) afirma que, ao lidarmos com questdes essenciais da
existéncia humana de forma tao vivida quanto na terminalidade, somos invadidos
contratransferencialmente, por meio de identificacdo projetiva, pelos sentimentos
experimentados pelo paciente. Sdo sentimentos de desespero ou desesperanca,
impoténcia, desamparo, sentimento de ser descartado pela vida, medo de perder-se
de si mesmo (tanto no plano fisico quanto no plano emocional, que implicaria perder
os limites de sua propria mente, caso nao encontrasse continente para seu
sofrimento fisico e psiquico), além de testemunhar as dores fisicas, o que é
extremamente angustiante.

E preciso uma grande capacidade de continéncia e de autocontinéncia com
essas questdes, para “[...] acompanhar o paciente na busca de sua verdade, quando
for possivel” (MONTAGNA, 1991, p. 63). Essa postura clinica e ética® (no sentido
mais amplo do termo) propicia transformacgdes, pois, ao encontrar alguém que possa
realizar a mediagdo entre mundo interno e externo, abre-se a possibilidade de
discriminar diferentes estados emocionais, mesmo com a proximidade da morte. O
sujeito pode organizar, integrar e sintetizar os elementos que o alcangam.

E nesse encontro com o objeto transformacional, que é capaz de acolher,
conter, interpelar etc., que podem ocorrer transformagdes e o cuidado pode se dar
na sua dimensao de mutualidade, embora, na maioria das vezes, o paciente e sua
familia sequer tenham conhecimento da nossa propria transformacéo.

Podemos pensar que a transformacgao que “presenciamos” nessas situagoes
podem ser da mesma ordem de transformacdo para a vida como as com que
costumamos lidar diariamente com nossos pacientes, embora muitos insistam em
repetir situagbes mortiferas; podem ser também da ordem de uma transformacgéo /
preparagao para a morte. Nao estou me referindo as transformagdes descritas por
Kubler-Ross (1996), que tendem a caminhar para a aceitagdo da morte. Estas ainda
lidam com o desejo. Desejo € vida.

Refiro-me ao processo e aos momentos em que a chama vital esta se

extinguindo. Vai além de saber que a vida esta chegando ao fim (tempo) e de sentir

2 questao ética a que me refiro € a mesma abordada anteriormente, que se refere a uma posicéo
do analista no exercicio dos cuidados.
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no corpo (espago) que ela finda. Trata-se de momentos de intensa debilidade fisica
e emocional. Nesses momentos, 0 processo psiquico acompanharia o0 processo
temporal e corporeo? Diriamos que ndo necessariamente, se considerarmos a
singularidade dos individuos, mas chega um momento em que corpo e mente
tendem a se unir novamente, se tornar um so, isto €, a mente tende a se fundir com
o corpo (n&o necessariamente por escolha), entreque a partida. Este momento
resgata a universalidade da situagéo.

Qual é, portanto, o ponto de equilibrio dos cuidados psicanaliticos entre
convocar o sujeito ao trabalho psiquico e se manter em reserva para testemunhar o
fim? Esta sim, € uma resposta unica, indicada pelo sujeito que esta morrendo, se
nos mantivermos conectados com ele.

E esta conexdo é extremamente dificil porque ha um momento (cedo ou
tarde) em que o paciente resgata seu investimento narcisico e deixamos de servir
como continente para ele. Deixamos de ser uma dupla analitica para sermos duas
pessoas “presentes” no mesmo evento. Isto porque a morte é solitaria e ndo tem
como ser compartilhada. A nés, cabe apenas testemunhar e suportar o vazio.

Se esta é uma experiéncia difici mesmo para nds, basta que a
multipliquemos exponencialmente para termos uma vaga ideia de como a familia
pode se sentir nesse momento, o que exige de nds o exercicio simultaneo de dupla
funcdo: manter o testemunho para o paciente e exercer fungcdo mediadora para que
a familia possa ser capaz de suportar a situagao. Suportar no sentido de ser capaz
de manter-se sem se desorganizar demasiadamente e de “permitir’ que ele parta.
Permitir como atitude interna, porque é 6bvio que a morte segue seu trajeto sem
pedir permissao.

Antes desse momento, porém, ha grande possibilidade de trabalho psiquico,
tanto com o paciente como com sua familia. Ferrari (2004a) acrescenta a
importancia de ndo se deixar assuntos pendentes em cada uma das sessdes,
afirmando que a completude do dizer alivia a angustia da morte. Acrescenta que
essa forma de trabalhar s6 é possivel se a medicina for capaz de proteger,
minimamente, a pessoa contra a dor e outros sintomas muito desconfortaveis. Esse
€ certamente um dos pontos cruciais em CP, que permitira ou ndo qualquer trabalho
psiquico e resgata a ideia de que o cuidado com o corpo, nessas situagdes, pode

ser ele mesmo um cuidado psiquico.
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Até agora, abordei as condigbes especiais de terminalidade de maneira geral
para qualquer pessoa que esteja nestas condi¢des. Mas como seriam para as
criangas, seres em desenvolvimento fisico e psiquico que ainda nao se apropriaram,
parcial ou completamente das no¢des de tempo e espago?

Para tecer minhas consideragdes a esse respeito, recorro a outro conceito de
Ferrari (2004): o sistema Uno-Binario. Para ele, o Uno € o corpo, que emana
sensacdes com sua presenca ativa, enquanto que o Binario € a atividade psiquica,
determinada pela corporeidade como Objeto Originario Concreto (OOC). Juntos
formam um sistema, ja que a presenca fisica do corpo emana sensagdes e exige um
aparato que as perceba e as registre. Em outras palavras, o Binario é resultante do
Uno, mas ndo & simplesmente um efeito dele. InUmeras vezes pode determinar e
dominar a corporeidade.

O movimento que culmina no sistema Uno-Binario é posto em acao pela
presenca da mae, que faz os primeiros registros no lugar da crianga, e
posteriormente pelo mundo externo, com sua fungao catalisadora. Eu diria que essa
pode ser mais uma das fun¢des do objeto transformacional.

Podemos pensar que as criangas, assim como os adultos, captem as
mensagens do Uno quando esta destinado a acabar. “O Binario se sente impotente,
aprisionado, capturado por uma coeréncia na qual a doenga se move, decompondo
e dissolvendo o corpo.” (FERRARI, 2004a, p. 74). E na condigao de debilidade fisica
que descrevi anteriormente, essa percepg¢ao € ainda mais pertinente e pée em risco
a harmonia do sistema Uno-Binario.

Acredito que isso ocorra mesmo quando a crianga ainda ndo tem recursos
intelectivo-cognitivo-emocionais que lhe permitam compreender o que esta
ocorrendo. Vou além: exatamente por ndo ter a compreensao da experiéncia € que
as sensagdes corporais tomam conta, instigando o aparecimento de uma angustia
de aniquilamento que corresponde a um terror sem nome. E embora esse seja um
movimento psiquico, ele ocorre na colisdo com o real: a morte.

No final da vida, ha situagbes e momentos em que o doente (crianga ou
adulto), pela fragilidade corporea e psiquica que apresenta, investe toda sua energia
no corpo, mas isso ndo o impede de sofrer, apesar de sentir o sofrimento com
poucos recursos energéticos para lidar com ele.

O sofrimento pode vir tanto do corpo, com as dores e outras sensacdes de

desconforto, como da subjetividade, por exemplo, ao imaginar como sera o seu final,
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quanto de dor e de sofrimento |he aguarda, ou ainda tentando realizar um luto
antecipatorio (LINDEMANN, 1944) de si mesmo (paciente) ou de seu ente querido
(familia).

O analista, diferentemente do que acontece no trabalho conduzido com
outros pacientes, ndo deve nem pode ficar a espera ou passivo, pois o
siléncio, o vazio, a pausa preenchem-se imediatamente com a morte. E
necessario e desejavel, ao contrario, que o analista abra caminho
corajosamente para enfrentar a realidade do analisando, segundo os seus
tempos e suas possibilidades. A tarefa prioritaria da intervengao é evitar que
se crie um divércio dentro do sistema Uno-Binario (FERRARI, 20044, p. 80).

O que esta implicito nessa proposta de Ferrari (para todos os pacientes,
independente da idade) € a necessidade de assumir a fungdo mediadora do ego no
contato com a realidade interna e externa, e também entre as instancias. Assim, ela
parece apresentar uma predominancia de presenca implicada, nos dizeres de
Figueiredo. Mas, ainda assim, parece manter um quantum de reserva ao propor que
o analista deva esperar e considerar o tempo e as possibilidades do sujeito. Mantém
assim, a dialética entre ambas as fun¢des do cuidado.

Se esta € a posicao ética indispensavel ao analista na situacao analisante, ela
€ mais do que fundamental em situagdes especiais de terminalidade. Em outras
palavras, € somente com a integracdo das experiéncias que o individuo (adulto ou
crianga) pode caminhar na tentativa de elaborar um sentido para a experiéncia de
terminalidade. A integracdo € necessaria para que o sujeito possa viver o presente,
considerar simultaneamente a morte como realidade e, paradoxalmente, vivé-la em
seus momentos finais de vida.

A integracdo da experiéncia também €& fundamental para o analista que
acompanha o paciente e sua familia nessa jornada. Ele precisa exercer fortemente
sua postura de presencga implicada, mas precisa dialeticamente da reserva, para
conseguir equilibrio. Permanecer em qualquer um dos opostos seria uma forma de

defesa, o que impediria um cuidado eficaz.

. O entrelagamento das dimensodes nos CP

Por falar em integracdo, considero importante retomar, brevemente, como as

dimensdes psicopatologica e situacional, propostas por mim, se inter-relacionam.
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Minha tese é que a dimenséo situacional possui um potencial traumatico que
frequentemente provoca desorganizagdo egoica intensa, semelhante as que
encontramos nos transtornos narcisico-identitarios, descritos na dimensao
psicopatologica, em que o Eu perde a sua capacidade de mediagado, de sintese e de
integracao. O Eu (que engloba ego e self) é invadido por angustias primitivas, como
as angustias de aniquilamento, por exemplo, e defesas primitivas sdo acionadas
para protegé-lo, nesses casos, da perda da coeréncia e, portanto, da loucura (aqui
nao mais precoce).

Essas defesas cumprem sua funcdo primordial, mas paradoxalmente
impedem o sujeito de lidar saudavelmente com a experiéncia de tomar contato com
a morte iminente (sua ou de seu familiar). Ocorrem cisdes, em que a parte
insuportavel € negada, como, por exemplo, todas as ideias e sentimentos ligados ao
‘nunca mais”, enquanto que a parte boa € idealizada (exemplo: a cura, o fim do
sofrimento), muito frequentemente em nome da fé.

Mas o real presente na dimensao situacional se impde, trazendo um nivel
ainda maior de desorganizagdo, que envolve alteragées narcisicas e identitarias e
exige defesas ainda mais poderosas, formando um movimento circular. Este é o
motivo principal, além das caracteristicas contextuais descritas anteriormente, pelo
qual acredito que é praticamente impossivel se realizar um diagnostico estrutural
nessas situacdes. O acompanhamento de pacientes em condi¢gdes especiais €
cercado por experiéncias potencialmente traumaticas e desorganizadoras, mesmo
para os pacientes neuroticos.

Nao podemos afirmar se tais alteracbes sdo momenténeas ou se eram pre-
existentes e eclodiram naquele momento diante de algo que provocou intenso
sofrimento. Em outras palavras, embora eu tenha descrito uma dimensao
psicopatologica, porque me referi a um quadro clinico que compde um transtorno,
nao considero patologicas as alteragdes presentes na dimensao situacional.

Entretanto, ainda que as alteragcbes no Eu sejam apenas momentaneas, a
dimenséo situacional € também potencialmente iatrogénica e proporciona risco de
fixacdo das alteragcbes no Eu caso ndo encontrem suporte. Este implica tanto a
manutencao da posicio ética do analista quanto variagdes da técnica que permitam
ao analista assumir, temporariamente, algumas fungdes egoicas.

Vejamos como essas questdes incidem na pratica dos cuidados psicanaliticos
no contexto do CP, ilustrados a seguir.
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5 PRAXIS: ESTUDO DE CASOS

Este capitulo destina-se a verificar como as questdes referentes ao contexto
hospitalar e ao CP incidem na pratica do cuidado psicanalitico conferido a criancas
em CP e seus familiares. Permite ainda vislumbrar algumas possibilidades de
cuidado com a equipe de saude e com o proprio psicanalista.

Para isso, apresento trés casos de criangas com doenga crénica e grave que
evoluiram para um progndstico reservado com necessidade de CP: Guilherme,
Flavio e Marcela. Essas criancas estiveram internadas na Ped, tendo passado por
periodos de hospitalizagdo também na UTIP, e foram acompanhadas tanto nessas
unidades como ambulatorialmente. O relato, bem como a analise dos casos, envolve
portanto os cuidados psicanaliticos desde o momento do diagnostico até suas
mortes e ndo apenas o0 momento de CP.

A selecdo desses casos abrangeu trés possibilidades distintas de cuidado
psicanalitico, em que considerei duas variaveis: o foco do atendimento psicanalitico
e a qualidade do trabalho psiquico dos sujeitos envolvidos. Quanto as pessoas que
foram predominantemente alvo dos meus cuidados, temos o seguinte panorama: a
criangca (Guilherme), a familia (Flavio) e crianga e familia (Marcela). Quanto a
qualidade do trabalho psiquico realizado por eles, veremos que Tereza (mée de
Flavio) apresentava uma capacidade muito reduzido de reflexividade e de
construcao de sentido, Guilherme possuia bons recursos, mas parece ter elaborado
apenas partes do seu processo, enquanto Marcela era continuamente ativa, sempre

pronta a buscar sentido em todas as suas experiéncias, até momento de sua morte.

5.1 Guilherme

Trata-se de um caso de acompanhamento longitudinal por cerca de dois anos
e meio durante internagdes e retornos ambulatoriais no QT até sua morte. Guilherme
foi diagnosticado com hepatoblastoma aos cinco anos de idade e seu progndstico
era dificil desde o inicio.

Morava com a mée (Carolina) na casa dos avos maternos. Apds a doenga, os
avos, especialmente a avod, faziam absolutamente todas as vontades dele, muitas

vezes desautorizando a mée, o que gerava alguns atritos entre eles. Mas ainda
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assim, a mae permitia que os avos fizessem tudo o que ele desejava e ela propria
também o fazia na maioria das vezes.

Os pais se separaram quando ele tinha pouco mais de trés anos e o pai
mantinha apenas contatos ocasionais com ele. Nessa época, o menino ficou muito
irritado e agressivo, especialmente com a mae. Ela o colocou em terapia e
reconhecia que esta lhe fazia muito bem. Ele se abria com a psicdloga, o que nao
ocorria com mais ninguém, ja que era uma crianga muito fechada e pouco amigavel.

Interrompeu a terapia no momento em que foi indicado sua transferéncia para
Curitiba a fim de realizar um transplante de figado. Mas a transferéncia ndo ocorreu
simultaneamente a indicacdo, deixando Guilherme sem o apoio terapéutico. Ele
voltou a ficar agressivo com a mae e também se autoagredia na presencga dela.

Guilherme era um menino muito inteligente e perspicaz. Parecia ter mais
idade e estava sempre atento as informagdes, indagando sua médica sobre sua
condigdo clinica e exigindo que ela o considerasse durante as consultas. Ficava
bravo se ela o ignorasse, conversando apenas com sua mae. Assim, ela sempre lhe

informava, com linguagem e em doses proprias para sua idade.

O inicio

Eu conheci Guilherme na internacdo em que foi diagnosticado. Ele
permaneceu calado e pouco receptivo ao contato. Na segunda internagao, menos de
um més depois, permitiu que eu me aproximasse, brincou um pouco comigo, mas
ainda sem se vincular. Geralmente me ignorava no QT.

Um dia, numa das consultas no QT, apareceu um mog¢o vendendo DVDs.
Carolina estava em uma reunido. Ele foi até ela, pediu para comprar e voltou com o
dinheiro. Como nao sabia ler me pediu ajuda. Ficamos muito tempo olhando os
DVDs para ele escolher, ja que n&o gostava de filmes infantis ou desenhos. Queria
comédias, filmes de acgéo e de terror. Eu indicava filmes com essas caracteristicas,
mas que fossem proprios para criangas (ou menos improprios). Liamos a sinopse
dos filmes e discutiamos sobre eles, até escolhermos.

Permaneceu ao meu lado ainda por muito tempo, conversando sobre seus
interesses: filmes, jogos, brincadeiras. Parece que haviamos nos vinculado. A partir
dai, sempre que nos encontravamos no QT, vinha ao meu encontro e contava como

seria seu dia: se iria ou ndo fazer a qt, se ficaria internado, o médico estava
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pensando em fazer o portocat etc.. Parecia querer dividir comigo ndo apenas seus
interesses, mas também as dificuldades e o que n&o gostava em relagdo a doenga.

Depois ia brincar com as criangas.

Durante internagao

Nove meses apos o diagnostico, Guilhnerme foi hospitalizado. Ele estava
imunodeprimido, um dos efeitos colaterais do tratamento quimioterapico. Tinha
feridas na boca e no eséfago e ndo conseguia se alimentar. Foi tratado, mas néo se
arriscava a comer mesmo apos ter melhorado. Estava muito calado, inclusive com a
avo. Ela era sua acompanhante, pois a mae estava gripada e nao poderia ficar com
o filho para n&o coloca-lo em risco.

Ele estava internado no Pronto Socorro enquanto aguardava vaga de
isolamento na pediatria. Fui atendé-lo e ele me recebeu com um sorriso. Perguntei
como estava, ele esperou um tempo e depois disse: “mal’.

A avé interrompeu dizendo que ele ndo queria se alimentar e que estava com
medo porque, sempre que tentava, doia. Eu me virei para ele: “E verdade?” Ele
anuiu com a cabeca. Eu disse que sabia que isso doia muito, porque outras criangas
ja tinham me contado, mas eu também conhecia um segredo para lidar com isso: a
enfermeira tinha um remédio (anestésico) para por na boca e tirar a dor. Perguntei
se ele gostaria de experimentar. Ficou me olhando e parecia em duvida.

Lembrei-me que sua brincadeira favorita era “lutinha” e que ele adorava filmes
de agao. Contei a estéria dos soldadinhos de defesa que vivem dentro da gente e de
como eles lutam com a doenga. Disse que, as vezes, a qt € tdo forte que ela derruba
e mata muitos soldadinhos de defesa junto com as células do cancer. Os que
sobram ficam tao fraquinhos que, quando eles lutam, s6 fazem cdcegas, por isso
que as feridas ganham a luta e ocupam a nossa boca.

Perguntei se ele sabia como os soldadinhos poderiam ficar fortes, vestirem
suas armaduras e capacetes e pegarem suas espadas para lutar com as feridas e
com o tumor. Ele respondeu “ndo”. Eu disse que isso acontecia quando ele tomava
os remédios (mostrando-os), mas principalmente quando se alimentasse. A parte
boa do alimento vai para o sangue e deixa os soldadinhos muito fortes.

Perguntei quem ele queria que ganhasse a luta e ele me respondeu: “os

soldadinhos, mas nao consigo comer”. Eu disse que ele poderia tentar e comer sé o
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que conseguisse, pois ja estava tomando o remédio. Quando as feridas diminuissem
e 0 medo desaparecesse, comeria mais. Ele concordou, experimentou o anestésico,
escolheu e tomou o suplemento que a nutricionista deixara.

No dia seguinte, antes que eu o cumprimentasse, contou-me que estava
conseguindo comer um pouquinho. Eu demonstrei entusiasmo e perguntei como
estavam seus soldadinhos. Ele contou que o exame de sangue tinha ficado pronto e
que ainda estavam muito ruins, mas que ele ia deixa-los bem forte. Contou-me
também que as feridas estavam desaparecendo e que o médico afirmou que ele
poderia ir embora assim que o exame melhorasse.

Sentei-me ao lado dele, brincamos de lutinha (escolha dele) e ele ganhou.
Repetimos essa brincadeira todos os dias. Ele parecia querer ter certeza de que
também venceria a luta contra a doenca e contra a morte. Além disso, mostrou—me
0 seu game e todas as atividades que tinha feito nas revistas que ganhou da
recreacionista.

Guilherme melhorou e teve alta hospitalar.

No ambulatdrio

Apos a alta, quando nos encontramos no QT, Guilherme correu ao meu
encontro, me abragou, contou como foi sua semana em casa, que seus soldadinhos
estavam bem fortes e que, na semana seguinte, seria internado para fazer o
portocat e a quimioterapia. Perguntou se eu iria vé-lo e eu disse que sim. Me deu

outro abracgo e foi brincar com as outras criangas.

Nova internagao

Quando Guilherme foi internado eu passei diariamente em seu quarto. A mae
disse que ele estava muito agressivo e que a mandava embora toda hora. Levei-a
para fora do quarto para saber detalhes e ela contou que chorou por isso e ligou
para sua mae vir substitui-la. Carolina interpretava a atitude do filho como se ele nao
a amasse e ndo a desejasse por perto. Tais ideias pareciam ser reflexo da
impoténcia que Carolina sentia frente ao diagndstico, ao prognostico e a demora

para conseguir vaga para o transplante de figado, que seria sua unica chance boa.
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Trabalhamos essa questdo e de como isso a fragilizava. Ela se tranquilizou e
mostrou-se capaz de permanecer como sua acompanhante.

Voltei para o quarto de Guilherme e ele mostrou que ja estava com o portocat
implantado e ja o usava para tomar a medicagdo. Mal se mexia. Eu perguntei se
doeu pra colocar e ele falou que sim: doeu muito.

Eu: Como assim? Vocé nao foi no centro cirdrgico?

Ele: Fui.

Eu: E vocé n&o dormiu?

Ele: La eu dormi, ndo vi nada e ndo doeu. Mas hoje quando ela (mostrou a
enfermeira) foi fazer doeu muito.

A enfermeira informou que na hora de puncionar o portocat, ele chorou muito,
gritou e pedia pra dormir. Que so ia deixar fazer se dormisse.®

Eu: Fazer o qué?

Ele: O portocat.

Eu: Ah! Vocé ficou com medo! Achou que ela ia colocar o portocat. Mas o
meédico ja colocou la no centro cirurgico. Vocé lembra o que € um portocat?

A enfermeira respondeu que a residente de enfermagem explicou isso para
ele e até mostrou uma fotografia.

Ele: E um negdcio redondinho assim.

Eu: Que coloca onde?

Ele: Aqui (mostrando o local em que havia sido instalado).

Eu: Pra fazer o qué?

Ele: Pra p6r a qt.

Eu: Isso mesmo! Assim nao fica furando vocé muitas vezes. Fura s6 uma vez
ai no portocat, que ja esta ligado na sua veia. Olha quantos remédios vocé tem ai.
Parece uma arvore de natal (ele riu) e tudo ligado s6 no portocat.

Ele: Eu pensei que ia cortar. Por isso doeu tanto.

Eu: Aham. Quando a gente fica com medo déi mesmo! Até sem mexer!
Quando passar o medo, vocé vai ver que s doi a picada e ainda assim a enfermeira
tem uma pomada que passa antes de espetar a agulha e diminui a dor. Se ela

esquecer, vocé ajuda lembrar. Que tal?

% Este comportamento é muito diferente da forma como reagia quando alguém puncionava sua veia.
Ele geralmente permitia, agia com naturalidade, as vezes dizia que estava doendo e outras vezes até
chorava um pouco, mas nunca fazia escandalo ou retirava o brago.
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Ele: E.

Mudou de assunto e mostrou-me os DVDs que a recreacionista tinha trazido.
Pediu para a mée que trocasse o filme e ela respondeu que ele ja tinha escolhido e
assistido dois e que agora era a vez da outra crianga que estava no mesmo quarto.
Ele deveria esperar que ela terminasse de assistir o flme que escolheu. Ele ficou
bravo e mandou a m&e embora. Ela virou-se pra mim e disse que era assim que ele
vinha fazendo.

Ai ele sugeriu que emprestasse o game dele para a outra crianga e enquanto
isso ele poderia assistir o DVD que queria. A méae voltou a afirmar que era a vez da
outra crianga e que ele sabia que ndo se podia emprestar objetos. Regra do hospital
para evitar infecgao hospitalar.

Ele entdo disse que nao queria mais o seu game e me deu. Eu perguntei se
ele tinha certeza de que queria se desfazer e que eu achava que ele sé estava
mostrando que estava bravo. Ele falou: pode levar. E seu. Eu aceitei e guardei no
bolso do jaleco. Me despedi e fui realizar outros atendimentos. No final da tarde,
voltei ao quarto dele e lhe perguntei se eu realmente deveria ficar com o game e
levar embora, ja que voltaria apenas dai trés dias. Estava disposta a levar o game se
ele confirmasse; antes porém chamei a mée, disse da minha inteng&o e perguntei se
ela aguentaria, ja que seria ela quem ficaria ali, alvo da raiva. So faria isso se ela
realmente concordasse. Deixaria meu telefone e, caso ele o quisesse de volta, ele
deveria me ligar e pedir. Eu viria devolver. Ela concordou, mas quando perguntei a
ele, disse que nao.

Eu: Vocé s6é mandou o game embora porque estava com raiva.

Ele: E.

Eu: Entdo quando manda a mamae embora vocé nado quer que ela va de
verdade. So6 esta mostrando que esta bravo.

Ele: E.

Devolvi o game e me despedi..

Uma vez instalado o portocat e certificado que ele funcionava bem, Guilherme

teve alta.
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Novamente no QT

Continuei me encontrando com ele no QT. Sempre vinha ao meu encontro.
Parecia reconhecer em mim alguém apta a captar e conter suas angustias, além de
auxilia-lo a lidar com a realidade t&do dura. Como néo voltara a fazer terapia e tinha
se vinculado a mim, sempre que eu conseguisse sala ou algum espaco livre,
trabalhava com ele. Cheguei a atendé-lo num corredor, mas acabava tendo
interferéncia das outras criangcas que entravam para as consultas.

Eu ficava atenta a como ele reagia. Assim, sempre que ele interagia e se
beneficiava da presengca de outras criangas, eu trabalhava com todas juntas.
Quando ele as ignorava, eu afirmava que, naquele momento, estava trabalhando
com Guilherme e que depois trabalharia com elas também, garantindo que
ficdssemos a “sés”. Eu fazia isso também porque percebia que suas atitudes nio se
relacionavam com uma disputa pelo espaco, pelo material ou por mim, mas eram
regidas por suas necessidades.

Ele ia se beneficiando dos atendimentos. Sempre indagava sobre a doenga,
sobre o tratamento (tentando apreendé-los) e mostrava seus pontos de angustia,
especialmente o medo de ndo se curar e morrer. Parecia querer estar no comando

de seu corpo e de sua vida.

Em cuidados paliativos

Eu sai de férias e Guilherme estava bem, mas quando retornei ele estava
internado e muito debilitado. O tumor recidivara, crescera rapidamente e nao
respondia mais ao tratamento. Entrara em CP.

Fui informada pela médica que o assistia que ela conversou com a mae sobre
a ineficacia do tratamento, sobre a inexisténcia de recursos terapéuticos eficazes e
sobre a prioridade em deixa-lo o mais confortavel possivel, isto €, sem dor e com o
maximo de qualidade de vida.

Ela conversou também com ele, que lhe perguntou se o tumor recidivou e se
o tratamento ndo estava adiantando. Ela respondeu que sim, o tumor recidivara e
que o tratamento ndo conseguiu impedir que ele voltasse a ficar doente, mas que

continuaria cuidando dele e ndo o deixaria sozinho, nem o deixaria sentir dor.
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A atitude de Guilherme mudou. Nao sei em que momento isso aconteceu,
pois quando o vi ele ja estava muito introspectivo, apesar da sua condigéo fisica
relativamente boa. N&o recusava o contato, mas nao usufruia dele como antes.
Questionei-me se ele estaria se sentindo abandonado por mim, ja que eu ndo estava
la no momento em que ele mais precisara. Contratransferencialmente desejei ter
estado ao lado dele desde o inicio desse momento dificil, apesar de reconhecer que
eu nao tinha como saber que ele precisava de mim.

Quando o encontrei, perguntei como ele estava. Ele apenas me olhou e ficou
em siléncio. Depois de um tempo, disse que talvez ele estivesse chateado comigo
ou com raiva porque eu nao estava la quando ele mais precisou e por isso ele teve
que lidar sozinho com uma porgao de noticias. Ele ouviu, olhou novamente para
mim, mas n&o esbogou qualquer reagdo. Afirmei que agora estaria ali para o que
precisasse, entédo passei a ficar junto, aguardando alguma oportunidade de auxilia-lo
a lidar com a situagao.

Eu ia vé-lo diariamente e ele ndo recusava minha presencga, tampouco era
hostil, mas recusava qualquer objeto que eu oferecesse no atendimento. N&o
demonstrava interesse em brincar ou conversar. Era como se estivesse desistindo
de viver. Eu ndo desconsiderava que ele estava extremamente debilitado
fisicamente e que isso altera muito a disponibilidade de uma pessoa, mas eu nao
conseguia identificar nenhum indicio da vitalidade e da forga que sempre
demonstrou. Disse isso a ele, que simplesmente me olhou como se estivesse
concordando.

Durante minhas férias, Carolina iniciou seu atendimento com a psicologa da
ONG Viver*, que ia ao hospital diariamente. Assim, eu no interferia neste trabalho.

Quando Guilherme obteve uma pequena melhora, a médica perguntou se
gostariam de ficar no hospital ou irem para a casa. Made e avo ficaram muito
divididas, porque queriam ir embora, mas tinham medo. Entdo perguntei a ele o que

preferia e ele respondeu: “ir para casa”. A mae concordou e tiveram alta hospitalar

De volta ao HU

Quando Guilherme piorou, cerca de uma semana depois, a mae o trouxe ao

Pronto Socorro (PS) do HU. Agora muito debilitado, ele sentia falta de ar: o tumor

* Trata-se de uma Organizagdo Nao Governamental (ONG) que apoia as criangas com cancer e
seus familiares na cidade de Londrina, atendidos por diversos hospitais, incluindo o HU.
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cresceu ainda mais e passou a pressionar os pulmdes. Assim, ele necessitava de
mascara de oxigénio. Sem vitalidade, com muitas dores (apesar dos remédios a
base de morfina), s6 gemia e raramente contactuava com a mae ou com qualquer
pessoa.

Organizei para que ele fosse colocado em um quarto de isolamento com
maior tranquilidade. Eu ficava sentada ao lado dele, que algumas vezes segurava
minha mao.

Seu pai veio visita-lo, mas como n&o era horario de visita, aguardava na
portaria. Carolina pediu-me se eu poderia autorizar sua entrada. Me aproximei de
Guilherme, toquei nele e disse: - “seu pai veio te ver. Vocé quer vé-lo?” Com muito
esforco, ele acenou que sim com a cabeca.

Conversei com os profissionais responsaveis pela unidade (PS), que
concordaram que o pai pudesse entrar naquele momento. Concordaram também
com as visitas da familia e pessoas importantes para ele a qualquer momento,
desde que nao houvesse tumultuo.

Além das visitas, eu considerava importante que Carolina tivesse apoio
familiar, ja que Guilherme poderia morrer a qualquer momento. Discuti mais esta
questdo com a equipe, que permitiu a presenga de duas acompanhantes: mae e avd
materna.

Dois dias depois, ele havia piorado muito. No final do meu expediente de
trabalho, me despedi de Guilherme dizendo que voltaria no dia seguinte (como
sempre fago) e deixei meu telefone com a mé&e e avo, caso ele ou elas precisassem

gue eu fosse encontra-los a qualquer hora. Ele morreu nessa mesma noite.

] Analise

Vejamos como Guilherme nos remete a questao central da tese, isto €, como
pude cuidar dele, de sua familia, da equipe e de mim mesma diante da
possibilidade, da proximidade e do momento de sua morte, a fim de identificar as
especificidades desse cuidado. Mas os cuidados ndo se restringiram somente ao
momento do CP. Por esse motivo, fago uma analise geral e prévia do caso, que
culminara com os cuidados em CP.

A mée o descreveu como um menino fechado e pouco amigavel, que ficava

irritado e agressivo com frequéncia e com facilidade, principalmente com ela. Ele se
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comportava dessa forma particularmente diante de situagdes dificeis e angustiantes,
como na separagdao dos pais e perante a indicagdo do transplante de figado,
especialmente quando se sentiu sozinho para lidar com essa possibilidade, ja que a
mae o retirou da psicoterapia.

Essas sao situagbes essencialmente de perda. Mesmo no transplante, em
que se recebe um o6rgao novo, ha de se haver com a perda do antigo e ainda se
corre o risco de que o novo orgao nao funcione. A doenga e a iminéncia da morte
pareciam ser extremamente angustiantes e por isso careciam de controle, que ele
tentava exercer buscando, constantemente, informacdes sobre a doenca.

Na minha experiéncia, as criancas dessa idade frequentemente sentem-se
seguras se o0s pais ou um deles estiver no controle, principalmente quando
adoecem. Sentem-se cuidadas. Mesmo quando querem saber algo, contentam-se
com pequenas e poucas explicagcdes, pois acreditam que os pais sdo capazes de
tomar as atitudes necessarias para que tudo fique bem.

Guilherme, ao contrario, solicitava muitas explicacdes e se irritava se nao as
tivesse ou fosse desconsiderado. Assim, a irritabilidade aparecia novamente como
forma de expresséo de sua angustia. Ele parecia temer a doencga e principalmente o
que imaginava sobre sua evolugdo e seu desfecho: a morte. Interessante lembrar da
distincdo entre medo da morte e terror da morte, proposta por Ferrari (2004). Para
ele, o medo da morte esta relacionado com a corporeidade e, portanto, ao morrer,
enquanto que o temor da morte implica modificagdes no funcionamento mental da
pessoa e “[...] indica que estamos vivos e precisamos encontrar 0 modo mais
funcional possivel ao proprio viver” (p. 47).

Assim, a busca por informagdes era também um modo de organizar seu viver
e tentar evitar a morte. Mas como essa era uma caracteristica forte e constante em
Guilherme, eu pensava na possibilidade de um falso self defensivo (n&o estrutural)
por meio do qual ele buscava exercer fungées de um adulto. E, apesar de ter boas
capacidades egoicas para lidar com informagdes, ainda assim, ele era apenas uma
crianga.

Felizmente, a atitude da médica considerava a necessidade da crianca, ao
conversar com ela contando-lhe algumas coisas, mas sempre se dirigia a m&e como
adulto responsavel pelo filho e pelas decisdes, que deveriam ser tomadas em

conjunto. Assim, proporcionava meios para auxiliar a crianga a desenvolver
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gradativamente a autonomia, enquanto estimulava o exercicio da fungdo materna, o
qgue era positivo para ambos: mae e crianga.

Quando Guilherme adoeceu, mae e avos ficaram tdo assustados com a
possibilidade de perdé-lo que passaram a fazer todas as suas vontades. E possivel
que essa atitude ja existisse anteriormente, mas tenha se intensificado com o risco
de morte que a doenga oferecia. A possibilidade de morte de um filho ou neto
geralmente é muito angustiante e causa sofrimento, medo e impoténcia.

E como se a familia, constantemente assombrada pela possibilidade de
morte, sO tentasse realizar os “Ultimos desejos”. E cada desejo pudesse ser,
imaginariamente, o ultimo. Assim, a familia perderia, inconscientemente, a
perspectiva de vida e deixaria de apostar no seu crescimento, embora o desejasse,
instalando um paradoxo, pois como desejo é vida, ao permanecerem ligadas a ele,
negavam a morte. De qualquer forma, evitavam lidar com suas angustias e também
com as de Guilherme, demonstrando uma dificuldade em lidar com a falta.

Atender os desejos da crianga € muito frequente na época do diagnostico e
tende a diminuir (mas nem sempre desaparece) a medida que o tratamento comeca
a fazer efeito e que a familia passe a conhecer um pouco mais sobre a doenca. No
caso de Guilherme, o prognoéstico era ruim desde o comego e a possibilidade que
havia de mudar isso (o transplante) ndo ocorria por falta de vaga, mas,
principalmente, por falta de doador compativel.

Geralmente os pais tém, narcisicamente, uma posi¢cédo onipotente de proteger
os filhos de todos os perigos, pois acreditam que, para eles, estardo reservadas
somente experiéncias boas ou muito boas. Assim, Carolina e seus pais viviam uma
ferida narcisica que gerava e intensificava, neles, o sentimento de impoténcia. Este
tendia a ser compensado ao realizar os desejos de Guilherme e mantinha o ciclo
Vicioso.

Guilherme reagia, tentando cada vez mais assumir o controle da situagéo,
numa falsa sensacdo de poder para lidar com a angustia que sentia. Captava
inconscientemente a impoténcia sentida por sua mae e avoés. Entretanto, quanto
mais conseguia dominar a familia, mais se angustiava. Guilnerme precisava ser
contido e amparado. Ele reagia a angustia ficando irritado e agressivo com a mae,
mas quando isso acontecia, Carolina acreditava que ele sentia raiva dela e n&o a
amava mais. Assim chorava. Ele sentia-se culpado, angustiado e com mais raiva.

Era preciso que alguém quebrasse esse movimento ciclico. Outro aspecto que



125

colaborava para essa reacdo de Guilherme € que ele tinha certeza do amor da mae
e que por isso ndo o abandonaria. Tinha um vinculo assegurado.

Nesses momentos, Carolina perdia a capacidade de exercer as funcgdes
maternas. Tal dificuldade ocorreu também ao permitir que Guilherme, uma crianca
de cinco anos que nao sabia ler, comprasse sozinho os DVDs que quisesse, nao
filtrando a realidade para concilia-la com as “necessidades” do filho.

As mudangas comportamentais e emocionais da familia ndo passavam
despercebidas por uma crianga perspicaz como Guilherme e se somavam aos seus
medos, principalmente o medo da morte. Medo que se intensificou quando sua boca
e esbfago encheram de feridas e ele ndo conseguia se alimentar, deixando-o
extremamente debilitado e fragil. Vivenciava essa experiéncia como perda e com
intensa angustia de aniquilamento. Uma perda real, ja que os sintomas debilitam e
fragilizam, colocando muitas vezes em risco a vida, mas parecia haver também uma
perda imaginaria, acreditando que perdera a luta contra o cancer e morreria.

Criangas da faixa etaria de Guilherme, com sua capacidade intelectiva-
cognitiva ainda ndo totalmente desenvolvida, tém dificuldade para visualizar o todo e
frequentemente vivenciam cada uma das partes, como se elas mesmas fossem a
totalidade. Assim, quando a imunidade abaixa e aparecem infeccbes e outros
problemas, elas podem sentir como se estivessem morrendo, mesmo quando sua
condicdo clinica ndo €& grave, por terem dificuldades em compreender que o
processo do tratamento contra o céncer é longo e dificil e apresenta muitos
percalgos.

Apesar de falar aqui sobre as criangas, 0 mesmo ocorre frequentemente com
as familias, mas de forma defensiva (raramente por falta de informacao), ja que os
recursos intelectivos-cognitivos estdo desenvolvidos.

E foi por falta do desenvolvimento da leitura como um desses recursos que
Guilherme se aproximou de mim, solicitando ajuda na escolha dos DVDs. Ele ja me
conhecia das internagdes anteriores, em que ele mantinha uma atitude de
observacéo para saber se eu era confiavel, ja que ndo recusava minha presenca,
mas mantinha uma certa reserva comigo. Assim, péde solicitar ajuda.

Penso que esta tenha sido minha primeira intervengao. Eu exerci fungao
materna de filtrar a realidade, conciliando os seus desejos com suas necessidades
enquanto crianga, além de tentar encontrar os melhores filmes para que pudesse

projetar suas angustias. Enquanto fazia isso, colocava-me como meio maleavel e



126

como objeto transformacional, promovendo um encontro de cuidado. Isso fez com
que ele tivesse certeza de que poderia contar comigo, pois percebeu minha
disponibilidade.

Passou a me contar tudo o que lhe acontecia ou o que era planejado para ele.
Era como se fizesse um check list, na tentativa de garantir que nao estaria sozinho e
nao necessitaria ter o controle de tudo. Tomava-me como uma adulta capaz de
cuidar dele, de conter a realidade, garantindo que fosse benéfica para ele, e de
oferecer continéncia para suas necessidades. Delegava para mim o cuidado até
entdo sob seu controle, o que confirmava que eu havia operado como objeto
transformacional, porque sé poderia se entregar aos meus cuidados se me visse
como um objeto com capacidade transformadora.

Acredito que foi por isso que ele se permitiu me dizer que estava mal quando
foi internado, imunodeprimido e com feridas na boca e no eséfago. Eu fiz questao de
que ele pudesse usufruir dessa experiéncia, que era nova na nossa relacédo. Entéo,
quando a avo o interrompeu dizendo que ele estava com medo, devolvi a palavra
para ele, que confirmou. Mas o interpelei justamente porque apostei na sua
capacidade de falar por si e sobre si proprio, ja que era ele quem estava doente.

Como nossa relagao ainda era fragil, uma vez que estava nos primérdios, ele
ficou em duvida se poderia acreditar em mim ou se seria capaz de superar seu
medo, experimentando o anestésico para se alimentar.

Aproveitando-me de uma caracteristica infantil, 0 animismo, em que a crianga
€ capaz de dar vida, imaginariamente, aos objetos, e também dos seus interesses,
aproximei-me do seu universo e contei a estoria da batalha entre antigenos e
anticorpos e sobre como ele poderia fazer sua parte e participar desta batalha,
fortalecendo os anticorpos. “As histérias infantis ajudam a crianga a nomear,
entender, aceitar e tolerar muitos elementos de sua vida corporal e mental primitiva.
Esta é a base para sua transformacdo e crescimento emocional.” (FIGUEIREDO,
2012c, p. 137). E também uma forma de conferir sentido a experiéncia.

Essa intervencdo minimizava seu terror diante da doenga e resgatava a
capacidade de participar efetivamente do seu processo saude-doenca, mas
resgatava principalmente sua poténcia, a medida que ele poderia utilizar seus
recursos para lidar com a situagéao.

Tratava-se de fortalecer a sua poténcia, diferente do empoderamento magico
que Guilherme sentia ao ter seus desejos satisfeitos e ao ver, angustiadamente, sua
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mae se fragilizar diante de sua agressividade. Desta forma, ele poderia exercer um
controle real e saudavel, caracteristico da posi¢céo depressiva (ou do concern). Foi o
que fez quando decidiu experimentar o anestésico e tentar tomar o suplemento
alimentar que estava a sua disposicado e quando quis saber como estavam seus
exames, ja que participara ativamente, fazendo a parte que |lhe cabia.

Queria brincar diariamente de “lutinha”, reproduzindo a estéria que eu havia
Ihe contado. Enquanto brincavamos, reproduzia as lutas internas como uma forma
de lidar com a angustia causada pela incerteza em relacéo ao seu futuro (angustia
de aniquilamento). Parece que os soldadinhos se tornaram um elo de comunicagao
com o mundo interno dele, tanto nessa brincadeira como nas noticias que me dava,
no ambulatério, sobre como eles estavam. Pareciam seu lado bom, enquanto que a
doenga representaria seu lado ruim, seus impulsos agressivos tao dificeis de serem
controlados, numa analogia com o que acontecia com seu corpo: saude versus
doenga.

Em nova internagdo, dois fatos me chamaram a atencdo: a diferenca no
comportamento de Guilherme ao puncionar o portocart e a veia (teoricamente a dor
e as dificuldades sdo menores ao puncionar o portocat) e sua dificuldade em escutar
a explicacdo da residente de enfermagem, ja que ele sempre queria conhecer tudo.
Ele parecia regredido. Pedia para dormir para n&o ver puncionar o portocat,
exatamente como um bebé que, ao ndo ver o objeto (aqui objeto do medo) deixa de
existir. Mas se o portocat néo existisse, ele deveria ser colocado novamente, o que
aumentava o medo, que era sentido e referido como dor.

Minha intervengao inicial foi tentar auxilia-lo a nomear o medo para, em
seguida, lembra-lo de que o portocat ja estava instalado e de que n&o havia
necessidade de refazé-lo. Isso com certeza lhe trouxe um alivio mental. Mas eu
acreditava que o alivio era momentaneo. Havia outros sentimentos, como a
impoténcia e o temor da morte. Estes eram sentidos por ficar a mercé do outro,
caracteristica do que ocorre no centro cirurgico, mas também da impoténcia que sua
mae sentia e que ele captava por meio de identificacdo projetiva (questao trabalhada
com Carolina).

Assim, ele sentia raiva como forma de reagir ao medo, a angustia e a
impoténcia. E esta raiva costumava ser direcionada para a mée e para si mesmo.
Entendi que me dar o game quando estava com raiva, hum sinal de que n&o se

importava com um de seus objetos preferidos, era s6 uma forma de dizer como se
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sentia e de como este sentimento era tdo intenso que toma conta de tudo.
Depositava em mim sua raiva porque sabia que podia contar comigo.

Optei por guarda-la concretamente comigo enquanto conservava o game no
bolso e passava a tarde trabalhando com ele, num sinal claro de que eu suportaria
ser continente de toda sua raiva sem ser destruida por ela, ja que falar sobre a raiva
nao surtiu nenhum efeito. Eu estava disposta a conserva-lo comigo pelo tempo que
fosse necessario.

Com crianga, muitas vezes € importante fazer algo que demonstre a ela o que
esta acontecendo — manter o game foi o mesmo que oferecer continéncia ao
conteudo de cunho agressivo para devolvé-lo transformado, ao mesmo tempo em
que devolvi o game. Assim, optei por uma atitude concreta e n&do apenas por
interpretar. Entretanto, as duas formas de atuagdo indicam uma posi¢cdo de
presenca implicada e constituem uma importante fungcdo do analista. Ao mesmo
tempo , no entanto, é reserva, pois eu teria que aguardar o melhor momento para a
devolugao.

Simultaneamente, oferecia a mde um valioso auxilio para que ela nao
tomasse para si 0 que a crianga sentia e lhe comunicava por identificagdo projetiva,
favorecendo que ela fosse capaz de compreender de forma mais concreta que a
raiva estava depositada nela, mas nédo dirigida a ela, apesar do que ele pudesse
dizer naquele momento.

Era evidente que nossos encontros o faziam se sentir contido, amparado e
cuidado. Ele usufruia intensamente dos encontros comigo e das minhas
intervengdes, pois tinha grande capacidade simbdlica. Quando escolhia brincar com
outras criangas, sentia que estava tudo bem com ele naquele momento. Se algo nao
estivesse bem (interna ou externamente), ele escolhia trabalhar comigo.

O que mudou quando ele entrou em cuidados paliativos? Era evidente que
Guilherme estava diferente: totalmente introspectivo e desvitalizado. No primeiro
momento, a desvitalizagdo era mais de cunho emocional do que fisica, considerando
sua condi¢ao clinica, mas quando retornou ao hospital, com a debilidade fisica que
apresentava, eu acreditava que ele sentia a diferenca no corpo e percebia que seu
tempo estava se esgotando. A isso somava as informacgdes francas de sua meédica.

A atitude da médica para com Guilherme foi, desde o inicio, uma atitude de
respeito e consideragao. Apesar de ele ser apenas uma crianga, ela acreditava que
ele tinha o direito de participar e saber o que ocorria ja que ele havia perguntado.
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Perdi (por estar de férias) uma parte importante referente a transicdo do
quadro clinico e do estado emocional de Guilherme. Vendo-o tao introspectivo, eu
me perguntava quais seriam os motivos para ele estar assim.

Eu sabia que esse era seu jeito préprio de reagir a angustia e tinha o registro
mental do relato de Carolina de que ele ficou “fechado e calado” quando perdeu o
apoio da sua psicoterapeuta. Assim, somado ao sentimento contratransferencial que
me invadia, eu supus que ele poderia ter se sentido abandonado por mim num
momento crucial, ja que eu ndo estava la para cuidar dele. Mas a escuta da escuta
nao indicou se isso era real ou ndo. Demonstrava apenas um movimento de
recolhimento narcisico, contrario a busca de encontro com algum objeto
transformador. Ou eu perdera para ele a capacidade de ser um objeto transformador
ou naquele momento ele se sentia incapaz de fazer qualquer movimento de busca.

Deixei a primeira hipotese em aberto; a ultima fazia mais sentido, porque ele
parecia muito regredido e sem capacidade egoica para realizar o0 movimento na
direcdo do cuidado que ele tanto necessitava, tal qual um bebé recém nascido.
Cabia a mim todos os movimentos para isso. Eu acreditava que isso ja acontecia
quando entrou em CP, mas foi extremamente reforcado por sua condigao fisica, que
se agravou.

Ficava me perguntando como eu poderia cuidar de Guilhnerme sem saber o
que ele pensava ou sentia. Ele sequer aceitava algum recurso ludico que
possibilitasse uma comunicagao projetiva. Eu me mantinha atenta a ele, com uma
escuta ampliada que buscava os minimos gestos, olhares, sons e clima emocional
predominante. Também permanecia atenta a mim e me percebi sentindo uma
enorme vontade de pega-lo no colo e manté-lo abragcado a mim de modo que ele
pudesse sentir concretamente minha presenga e meu cuidado. Estranhava esse
sentimento, porque ele recebia esse tipo de cuidado da mae que se “deitava” ao
lado dele no leito.

Ao tentar entender por que me sentia assim, percebi duas coisas importantes:
eu captava contratransferencialmente um forte sentimento de desamparo diante da
impoténcia frente a constatacdo da morte, que € a perda por exceléncia. Assim,
conseguia compreender que o recolhimento de Guilherme n&o parecia ser de
contato com o mundo interno em busca de algum objeto transformacional

introjetados, mas era de desisténcia.
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O segundo ponto percebido € que a morte guarda uma semelhanga com a
vida, isto €, que, nos momentos finais, assim como nos momentos iniciais da vida, o
cuidado com o corpo equivale ao cuidado psiquico, ja que o ego € antes de tudo
corporal (FREUD, 1923).

O corpo assume uma grande importancia nos momentos finais e parece que
a harmonia Uno-Binario proposta por Ferrari (2004) se desfaz e o corpo que se
apresentou como primeiro objeto para a mente da crianga, de forma constitutiva,
reassume posigcao de destaque, principalmente quando a dor e o desconforto tomam
conta dele, apesar de todo desenvolvimento farmacoldgico.

Dessa forma, o temor da morte que ele sentia desde o seu diagnostico e
sobre o qual nunca quis falar, parecia ter se transformado em medo da morte,
indicando uma percepgao corporea de que a vida estava findando (FERRARI, 2004).
A introspeccgéo provavelmente estivesse muito ligada a esse aspecto também, uma
vez que a debilidade fisica € intensa nesses momentos.

Creio que essa € uma caracteristica que marca a diferenca entre os
analisandos especiais (FERRARI, 2004a), que precisam lidar com a certeza da
morte (inicio do fim), e as pessoas que estdo hospitalizadas ou tdo debilitadas
fisicamente como quando estdo morrendo. Assim, o fim da vida, nestas situagdes de
CP da forma como vivenciadas por mim, por minha equipe, pelas criangas e suas
familias, refere-se ao apagar da chama vital.

Embora eu acredite que a vida psiquica s6 se encerra com a vida corpoérea,
nao posso deixar de perceber que, nos ultimos dias ou momentos da vida corporea,
ha uma perda significativa do contato com o mundo externo. Entdo sempre me
pergunto se as propostas de encontrar ou despertar a vida até o ultimo momento
ndo sejam defensivas, num claro movimento de negar seu carater irreversivel.

Parece que exponho pontos de vista contraditérios, mas creio que sao
somente paradoxais, pois exigem ainda mais a simultaneidade das presengas de
implicacao e de reserva, isto €, ha necessidade de se fazer coisas como as que fiz
(estar ao lado de Guilherme, segurar sua mao, organizar um espag¢o minimamente
mais confortavel para o paciente e sua familia, garantir a presenca de mais de um
acompanhante, assim como as visitas etc.), mas exige também uma forte no¢ao de
reserva para nao exigir da crianga (principalmente) que ela se anime, brinque ou

converse.
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Apesar de tudo isso, uma forma de cuidado que eu considero extremamente
psicanalitica € ofertar a crianga a possibilidade de decidir sobre questbes
importantes relativa a sua morte, como, por exemplo, quando questionei sua
preferéncia entre manter-se no hospital ou ir para a casa ou sobre a possibilidade de
ver seu pai apesar do pouco contato com ele.

Tais atitudes (de cuidado) demonstram que eu acreditava e apostava em
Guilherme como uma pessoa capaz de decidir ou, pelo menos, opinar, contrario a
questdo legal em que uma crianga ndo tem autonomia. Como sua familia e sua
médica também foram capazes de ouvi-lo, ele teve um papel fundamental na
decisdo sobre como morreria. Em outras palavras, valorizei a vida que havia nele
para que ele pudesse participar da decisdo sobre sua morte. Ele ndo morreu em
casa e € possivel que tivesse escolhido voltar para o hospital para se sentir mais
confortavel, ja que agonizava sem ar.

Quanto ao cuidado com a familia, ofereci meu suporte emocional e também
organizei para que mae e avo pudessem se apoiar mutuamente, enquanto
desfrutavam dos ultimos momentos de vida de Guilherme.

O contato com a equipe nesse caso foi no intuito de estabelecer uma rede de
apoio e de cuidado para o menino e sua familia. Nesse caso, ninguém demonstrou
necessitar de algum cuidado especial, ja que a equipe do Pronto Socorro ndo era a
equipe que o acompanhava mais de perto na Ped. ou no QT, embora ficassem
mobilizados com a situagao.

Eu tinha um carinho especial por Guilherme. Doia-me a possibilidade de
perdé-lo, mas a dor de vé-lo sofrendo era ainda maior. Eu tomava consciéncia
desses sentimentos e cuidava para ndo deixa-los influenciar negativamente minha

escuta e minhas intervengdes.

5.2 Flavio

Acompanhei a familia de Flavio, especialmente sua mae, durante um ano e
meio. Os atendimentos ocorreram no QT e durante internagdes. O casal esteve junto
em todas as consultas ambulatoriais.

Flavio tinha dois anos e seis meses quando foi diagnosticado com Tumor de
Wilms. Eu estava de férias. Quando retornei, a oncologista solicitou atendimento

para o casal e para a crianga, pois o prognoéstico de Flavio ndo era bom, a mae
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(Tereza) era muito ansiosa e o casal brigava o tempo todo, inclusive durante a
consulta.

Segundo a oncologista pediatrica, o marido (Jodo) chamava Tereza de louca
e a acusava de nao permitir que Flavio sequer brincasse, assim como nao o deixava
trabalhar, pois ela exigia que ele ficasse boa parte do tempo em casa ou ligava
constantemente para o trabalho dele pedindo ajuda. Jodo dizia ainda que ela tentava
alimentar o filho “vinte e quatro horas por dia”. Ela, por sua vez, reclamava que Joao
nao a ajudava quando mais precisava e dizia enfaticamente que o menino tinha que
ficar bem.

O inicio

No primeiro retorno ambulatorial no QT posterior a minha conversa com a
meédica, deparei-me com um menino pequeno para sua idade, muito magro e com
pouca vitalidade. Ele brincava numa das mesinhas e sua mée estava ao lado, muito
abatida. Me aproximei dela, perguntei seu nome e me apresentei.

Ela: Vocé esta achando que eu sou louca?

Eu: Por que vocé pergunta isso?

Ela: Quem mandou vocé vir falar comigo? Eu ndo estou louca néo.

Eu: Faz parte do meu trabalho conhecer todas as criangas que vem se
consultar aqui nas segundas-feiras e conhecer também seus pais.

Isso é verdade e parte da minha rotina de atendimento. Independente de
haver indicagdo ou solicitagcdo de alguém da equipe, eu procuro conhecer cada
crianga nova e sua familia. Mas como Tereza estava muito defendida (e
“‘perseguida”), preferi ndo mencionar as outras razées do meu contato, pelo menos
naquele momento.

Depois disso relaxou e comegou a conversar comigo. Disse que estava
desesperada com a doenca dele e que ndo parava de pensar nisso um minuto
sequer, dia e noite. Ndo conseguia fazer nada, a ndo ser ficar atras dele o tempo
todo. Oferecia-lhe comida e o forgcava a comer. Ouvia as orientacdes da médica em
relagdo a nao forgar a alimentagdo, mas nao conseguia segui-las.

Demonstrava sofrimento ao me contar isso e simultaneamente me
questionava se tudo isso ndo seria normal, afinal “qual mée nao se sente assim
gquando descobre que o filho tem essa doenga e que pode morrer?” Sem esperar

qualquer resposta dizia: “mas ndo vai acontecer isso. Deus n&o vai permitir.”
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Assinalei que percebia seu sofrimento e por esse motivo ela poderia contar comigo,
se o desejasse.

Nao conversei com o marido de Tereza nesse dia, apesar de ele estar
presente e eu considerar importante conhecé-lo. Mas eu havia agendado

atendimento com outras pessoas.

Ainda no QT

Flavio voltava, com seus pais, todas as segundas-feiras para exame, consulta
e gt. Tereza aceitou meu contato por mais duas vezes e nas semanas seguintes era
ela quem me procurava. Quando me encontrava dizia: “Que bom que eu te
encontrei! Estava te procurando. Eu preciso de vocé.”

E comecava a contar sobre o que a médica lhe havia falado durante a
consulta, sobre as fantasias que a assombraram durante toda a semana. Ela
tomava como verdade absoluta cada pensamento que |lhe vinha a cabecga, sem
demonstrar capacidade de diferenciacédo entre seu mundo interno e o externo.

Relatou que ndo dormia, ndo conseguia sair de casa e tinha medo de tudo.
Acreditava que o marido n&o aguentaria passar por tudo isso e que iria abandona-la.
Quando questionada porque pensava isso, ela respondia que Jodo lhe dizia néo
estar aguentando o jeito dela e que iria embora qualquer dia. Referia que esta fala
era frequente quando ele chegava em casa apos ela ter ligado no trabalho dele e
implorado que ele fosse para casa. Ela precisava dele constantemente e
concretamente ao seu lado.

Perguntei se ela poderia vir mais vezes até o hospital com o objetivo
exclusivo de falar comigo, ja que no dia da consulta ela ficava tao aflita com a
realizagdo e o resultado dos exames de Flavio, com as noticias que ela imaginava
que receberia durante a consulta médica e também com as que recebia
(independentemente do tipo de noticias — ela encontrava algo de negativo e
geralmente se guiava por ele.) Ela se desorganizava intensamente e o atendimento,
nesse dia, ficava a servigo de ajuda-la a se reorganizar para que pudesse lidar com
todas as necessidades do dia, como auxiliar a criangca na hora de colher exame de
sangue ou de punciona-lo para realizar a qt.

Eu acreditava que, se ela viesse em outro contexto, seria possivel trabalhar
outras questdes. Como ela mora em outra cidade, ndo foi possivel. Como ja

tinhamos estabelecido uma boa transferéncia, eu a encaminhei para a Psiquiatria,
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que introduziu antidepressivo e estabilizador de humor. A medicag¢ao foi um recurso
importante e realmente permitiu que ela entrasse em contato com seu mundo
interno.

Comecou a dizer que Flavio ndo poderia morrer, pois s6 aprendera ser mae
com ele. Nao teve desejo e nem conseguiu cuidar direito da filha mais velha, que foi
viver com a avo materna. Mas desde que ele nasceu, passou a ter o desejo de ser
mae. Sua doenga seria um castigo por ndo ter desejado cuidar da filha? Deus a
estaria castigando com a morte do filho que tanto amava?

Eu: Vocé fala como se ele estivesse morto.

Ela: Nao quero que isso aconteca. Tenho fé, tenho esperanga, mas la no
fundo sinto que isso vai acontecer.

Bastava entrar em contato com o temor da morte que Tereza se
desorganizava egoicamente e precisava de suporte para realizar as atividades
basicas do dia.

Jodo, por sua vez, relutava em falar sobre ele mesmo. Dizia ndo precisar dos
meus cuidados e solicitava ajuda para a esposa, dizendo que ela estava “louca”.
Apenas dizia nado estar suportando mais e que qualquer dia realmente a
abandonaria. Ele ndo conseguia mais trabalhar e apesar de toda a ajuda que
proporcionava, ela exigia sua presencga vinte e quatro horas por dia.

Quanto a Flavio, eu tentava me aproximar dele, mas ele recusava meu
contato. A principio, me ignorava completamente. Depois de trés meses comegou a
aceitar um dos brinquedos que eu levava, embora ndo o escolhesse e nem
brincasse — apenas o segurava. Passado mais um tempo, brincava sozinho ou
interagindo com o pai. Quando o convidava para entrar em minha sala para
“brincarmos”, s6 entrava se o pai 0 acompanhasse.

Gradativamente comecgou a escolher um brinquedo, mas brincava sozinho ou
com o pai. Nunca comigo ou com a mae. SO nos ultimos meses de vida permitiu
que eu interagisse com ele enquanto eu brincava. Ele apenas fazia algum gesto em
minha dire¢c&o ou ficava me olhando. Nunca brincamos juntos.

Mas ele brincava com o pai. Na presenca dele adquiria vitalidade, confianca e

capacidade de brincar.
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Durante hospitalizagoes

Flavio foi hospitalizado muitas vezes: trés delas para cirurgia para retirada do
tumor e metastases, cinco para realizagao de gt e outras trés por causa de infecgoes
secundarias a imunodepressdo, consequéncia da gt. A mae permanecia como
acompanhante durante as internagcdes e o pai o visitava diariamente. Sua situacao
clinica ia se agravando paulatinamente.

Tereza reagia com a mesma intensidade durante as hospitalizagbes de
Flavio, independente do nivel de gravidade do seu quadro clinico. Ela oscilava entre
nao demonstrar nenhum afeto ou entrar em desespero frente as noticias que recebia
e ao que percebia do estado geral do filho. Quando se desesperava, ela ia até a
porta do quarto e gritava por mim. Se n&o me visse, continuava gritando e pedindo
pra todos me procurarem.

Isso aconteceu especialmente na pendultima internagdo apds a cirurgia de
retirada do tumor que havia recidivado (apenas um més apds a cirurgia anterior). O
cirurgido retirou algumas metastases e um pedago do intestino e fez uma
colostomia. Eu havia acabado de atender Tereza e fui para outro quarto atender
uma crianga, quando ela comegou gritar desesperadamente por mim. Como ainda
nao havia iniciado o atendimento (estava me paramentando e higienizando os
brinquedos), retornei la.

Flavio pedira para ir ao banheiro. Ele queria evacuar e ela ndo sabia como
lidar com isso. Informei a Flavio que, na cirurgia que ele tinha feito, “o médico
precisou colocar para fora da barriga um pedacinho do lugar onde o cocd fica
guardado e agora o coc6 sairia por ali. Era como se ele tivesse feito um bumbum na
barriga.”

Ele riu. Mas em seguida ficou me olhando como se ndo estivesse entendendo
direito e ficou muito introspectivo, como estava durante toda essa internagéo. “Entao
afirmei que agora ele n&o precisaria ir ao banheiro e nem fazer for¢ga. O cocd sairia
por ali toda vez que ele chegasse la na barriguinha.” Ele pareceu mais tranquilo e
parou de pedir para ir ao banheiro.

Tereza ficou visivelmente mais aliviada, mas a colostomia assumiu um lugar
de destaque em suas preocupacgdes e parecia nem se lembrar do cancer ou da
condigao clinica do filho, que estava muito debilitado. Isto se agravou com a reagao
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do pai que, até entdo mais equilibrado, agora ficou extremamente angustiado com
esse procedimento inesperado. Mas ele se recusava a falar sobre isso.

Logo Tereza voltou a pensar na possibilidade de morte do filho. Mas o
interessante € que relacionava isso com a colostomia. Tomada por esse medo, ela
foi até a porta de outra enfermaria, onde estava uma crianga que recebera o mesmo
diagnostico (ndo sei como ela ficou sabendo), chamou a mae e disse que, se ela
estava sofrendo agora, deveria esperar todo sofrimento que viria depois. Que essa
doenca nao tem cura e que o filho dela acabaria morrendo, exatamente como estava
acontecendo com seu filho. Quatro dias depois, Flavio teve alta.

A equipe de saude ficava irritada com os tumultos que Tereza provocava na
Ped, mas logo em seguida sentia piedade deles. Eu pedi a ajuda de todos para
darmos o apoio que ela precisava e afirmei que eu acreditava que assim ela
conseguiria cuidar bem de Flavio. Caso contrario, teriamos duas pessoas com altas
necessidades e sem cuidados eficazes.

A equipe da Ped recebeu bem essa informacgao, especialmente a equipe de
enfermagem e de fisioterapia (que passava mais tempo com eles), que ficou mais

atenta e sempre pronta a dar o suporte necessario.

Em CP

Flavio retornou ao hospital apés uma semana da alta hospitalar. Entrava em
faléncia renal. Foi levado para UTI, foi dialisado, mas a dialise ndo obteve resultado.
Ele estava em estagio terminal e ndo respondia mais ao tratamento. A equipe
meédica decidiu (sem a participacdo da familia, da crianga ou de outras pessoas da
equipe, que interromperiam a diadlise, iniciariam a retirada das medidas de suporte
de vida e iniciariam os CP. Assim os pais foram informados de que n&o havia mais
nada a ser feito a n&o ser esperar e deixa-lo o mais confortavel possivel.

Eu questionei o residente que estava responsavel por ele se essas medidas,
especialmente a interrupgdo da dialise, realmente o deixariam mais confortavel, ja
que Flavio demonstrava falta de ar e uma certa confusdo mental. Ele respondeu
que, numa analise de riscos (penso que seria mais apropriado o uso da palavra
custos, porque Flavio “pagava um prego alto”) e beneficios, eles (os médicos da
equipe) acreditavam que sim, porque retirariam o desconforto da didlise e o alto

nivel de creatinina causaria uma confusdo mental que, segundo eles, diminuiria a
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percepcao dele acerca de sua morte. Ao que eu perguntei: “por que e para quem é
bom que isso aconteca? Nao tenho certeza que Flavio pode se beneficiar disso.” Ele
ficou pensativo e voltou a discutir a questdo com o docente e com o plantonista, que
mantiveram a decisao anterior.

Voltemos aos pais: eles ficaram arrasados com a noticia de CP. O pai sofria
muito, mas aceitava. A mae era mais inconstante. Intercalava momentos de
“aceitacdo” (dizia que estava apenas aguardando que o filho morresse, que estava
velando-o em vida, que Deus deveria ter piedade e leva-lo logo e ndo o deixasse
sofrendo) com outros de negacéo (Flavio era forte, ja tinha vencido outras batalhas e
gue venceria mais essa e que para Deus nada € impossivel — mas falava essas
coisas com convicg¢ao e ndo apenas demonstrando desejo e esperancga).

A familia (irm&s dela, principalmente) entrou em desespero e queria levar a
crianca para Barretos, porque ouviu dizer que o atendimento Ia € muito bom e que
eles utilizavam células tronco. Consultaram tanto a oncologista quanto o pediatra
sobre essa possibilidade. Ambos disseram que ele ndo suportaria a viagem e que
por isso ndo aconselhavam, mas se ela quisesse pensar em leva-lo para casa eles
permitiriam, porque ele poderia ficar mais confortavel, num ambiente familiar e
cercado pelas pessoas que amava.

A mae ficava muito angustiada e confusa: ndo podia tirar do HU para tentar
outro tratamento porque ele iria morrer, mas poderia leva-lo para morrer em casa
(mata-lo?). Perguntava de novo para os médicos, que lhe explicavam e ai ela ficava
mais tranquila, mas 10 minutos depois suas irmas ligavam e ela se desorganizava
novamente. Agendei uma reunido entre a equipe médica e a familia para que
viessem tirar suas duvidas e verificar essa possibilidade de forma mais real € menos
imaginaria e idealizada. Depois dessa reunido passaram a dar mais apoio ao casal.

Flavio faleceu numa quarta-feira. Eu estava em SP e ndo vi os pais.

] Analise

Esse caso chamou minha atengdo logo no inicio, em fungédo das discussdes
do casal durante as consultas, ignorando a presenga da médica. As pessoas tendem
a se controlar na presenga de alguma figura de autoridade ou de estranhos. E essa
meédica reunia ambos os quesitos: ainda era desconhecida, pois Flavio estava no

inicio do tratamento e, como médica, era detentora do conhecimento especifico para
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o tratamento e possibilidade de cura do menino, o que |Ihe conferia o status de
autoridade. Fatos que me faziam pensar que 0s recursos egoicos que permitem
discriminar a situagdo e modelar a reagéo, estavam prejudicados.

Na primeira vez que vi Tereza, ela parecia tranquila enquanto brincava com o
filho, mas ao aborda-la, sem que ela esperasse por isso, defendeu-se projetando em
mim algum(uns) de seus perseguidores internos (quais seriam?), ao perguntar se eu
acreditava que ela era louca. Entretanto, bastou uma explicagcdo para que ela se
acalmasse e iniciasse um dialogo comigo, em que expunha seu sofrimento.
Estabelecia-se assim um vinculo no qual ao mesmo tempo em que afirmava nao
precisar de atendimento, ja que “vivia uma fase absolutamente normal”, formulava
um pedido de ajuda, implicito de inicio e, em seguida, afirmando que precisava de
mim.

Durante os atendimentos, eu identificava que Tereza tinha a fantasia de que
poderia evitar a doenga e o que mais temia (a morte) se ficasse “cuidando” do filho
durante 24 horas por dia e se o alimentasse bem. Eu ndo duvidava que ela tinha
esse receio, mas me questionava se ela nao estaria ambivalente em relagéo a isso.

Estando a alimentacgédo ligada a sobrevivéncia e a uma das principais fungbes
maternas (provavelmente a primeira que se estabelece), percebo por minha
experiéncia que, em geral, as maes se preocupam com a alimentagcdo e querem
intensificar esse cuidado, na tentativa de auxiliar os filhos a reagirem contra a
doenga, seja ela qual for e, em especial, quando se trata de cancer. Entretanto, o
que Tereza supunha como cuidado era na verdade um excesso de implicagao que,
como vimos, tem muitos efeitos nocivos. Seria a falta de vitalidade de Flavio quando
estava ao lado dela um desses efeitos?

De qualquer forma, Tereza parecia investida narcisicamente nela mesma, o
que lhe impedia de identificar as reais necessidades do filho e, dessa forma, vé-lo
como uma pessoa diferente dela mesma ou do filho idealizado. Dessa forma, o
reflexo de Flavio no olhar materno se dava pelo negativo, ja que nao podia ser visto
como alguém diferente, com necessidades proprias.

Eu me perguntava como seria a qualidade das fun¢gdées maternas que Tereza
recebera e exercia? Ela nunca abordou sua relagcdo com a mae e evitou falar sobre
isso, mas nao tardou a me contar sobre sua dificuldade e falta de desejo de ser mae.
Essa questao confirmava minha hipotese de ambivaléncia em relagao a maternidade

e, por consequéncia, a sobrevivéncia de Flavio.
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Provavelmente havia culpa associada ao desejo de morte do filho e
possivelmente esse seria um fator persecutério que causava angustia, contra a qual
precisava se proteger projetando no ambiente, como fizera comigo, como fazia com
varias pessoas da equipe de saude e como fazia com o filho, forcando-o, por
formacgao reativa, a se alimentar. Aqui vemos que se soma a angustia realista
provocada pela gravidade da doenca do filho uma angustia moral que, juntas,
apresentam um grande potencial de desorganizagéo do Eu.

Desorganizagcdo que era constante tanto nos retornos ambulatoriais quanto
nas hospitalizagdes. Tereza apresentava dificuldade para discriminar entre realidade
e fantasia, isto €, ela sequer conseguia escutar o que a médica tinha para lhe falar
sobre a condi¢do clinica de Flavio, porque ela ja construira, imaginariamente, o que
ouviria e, assim, reagia como se esta construgéo correspondesse a realidade.

Desorganizava-se também com as tarefas que tinha que realizar no
ambulatdrio, tais como providenciar que o filho coletasse sangue para realizagao de
exames, dando suporte para ele tanto nessa atividade como na puncido necessaria
para administrar a medicacgéo, entre outras. Por esse motivo, ndo conseguia exercer
funcdo de suporte para o filho, ja que, muito regredida, ficava no mesmo nivel dele.
Talvez por isso, o marido ficasse tao irritado com ela. Sem clareza do que acontecia,
ele se sentia incomodado com a discrepancia entre a idade cronoldgica e as atitudes
da esposa, que exigia sua presenga constante e concreta, como se ela prépria fosse
uma crianga.

Esse aspecto regredido também aparecia quando gritava, me chamando
exatamente como uma crianga grita por sua mae, sempre que se deparava com uma
necessidade emocional. Creio que esse foi um dos motivos pelos quais Tereza
passou a exigir minha presencga, principalmente durante as hospitaliza¢des, quando
se desorganizava ainda com mais facilidade e reagia com muita intensidade em
todas as situagdes, independente do seu nivel de gravidade, mostrando mais uma
vez que tinha dificuldade em separar o real do imaginario. Guiava-se por suas
fantasias.

Ela, assim como um bebé, parecia precisar do ambiente (marido e eu, entre
outros possiveis) para projetar sua pulsionalidade n&o controlada, sua agressividade
e suas fantasias destrutivas, na esperanca de encontrar acolhimento e suporte para
esses conteudos, que pareciam ter o status de um terror sem nome, de forma que

pudéssemos |lhe oferecer elementos para suas introjegdes.
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Havia ainda outras defesas. Diante da situacdo potencialmente traumatica
que vivia, em que seus recursos egoicos estavam aquém das forgas a serem
dominadas, a cisdo era uma defesa dominante, como quando oscilava entre nao
demonstrar nenhum afeto ou entrar em desespero frente as noticias que recebia e
ao que percebia do estado geral do filho ou quando dizia que o filho ndo morreria
porque Deus ndo permitiria, mas agia como se isso pudesse acontecer a qualquer
momento. Ocorria uma cisdo em que o lado bom ficava idealizado enquanto o lado
mau ficava negado e projetado.

E possivel supor que algo semelhante ocorria em relacdo & colostomia, que
possibilitou que o cancer fosse negado enquanto essa parte do problema assumia o
carater de totalidade em que todo o horror ficava projetado, iniciando um processo
de luto antecipado.

Situagcédo que se agravou com a reagao do pai, até entdo mais equilibrado, e
agora extremamente angustiado com esse procedimento. O medo / desejo da morte
e a crenca de que ela viria fatalmente estavam presentes desde o inicio, mas
naquele momento, ela ja o estava tomando como morto. Recusava-se a se
relacionar com a crianga real, numa atitude claramente cindida: ou ele estaria curado
ou, com colostomia, estava morto. Entretanto, numa tentativa (inconsciente) de
“livrar” o filho, precisou projetar o mesmo destino para outra crianga, quando disse
para outra mae que ela deveria aguardar a morte de seu filho.

Mas mesmo defesas poderosas tém pouco efeito diante de realidades
avassaladoras e a projecédo nao tem o efeito esperado de livra-la do sofrimento que
experimenta. Por isso, penso no luto antecipatorio. Mas talvez luto ndo seja o
processo verdadeiro. Tereza parecia demonstrar uma tendéncia a um
encapsulamento, isto é, arquivar defensivamente a experiéncia sem qualquer
elaboracéao.

Com desorganizagdes intensas e frequentes, podemos pensar que seu Eu
(ego e self) estava fragilizado e, dessa forma, ficava mais submetido aos ataques da
forca destrutiva da pulsdo de morte, o que, por sua vez, aumentava a
desorganizagao psiquica como num ciclo vicioso. Assim, Tereza apresentava
diversas alteragdes das fungbes egoicas, incluindo, entre as ja citadas, uma
capacidade de simbolizagdo prejudicada. Essas alteracbes do Eu sdo semelhantes

as apresentadas pelos pacientes com transtornos narcisico-identitarios.
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Seu nivel de desorganizagdo do Eu aumentou quando Felipe entrou em CP.
A atitude de Tereza, que intercalava momentos de “aceitagdo” com outros de
negacgao, evidenciava mais uma vez o0 uso macigo das defesas primitivas em que
predominava a cisao.

Um fator complicador dessa situacéo € que eu percebia que Tereza captava a
identificacdo projetiva da equipe meédica, que, impotente por ndo cura-lo e na
tentativa de deixa-lo confortavel, sinalizava ser possivel que ele fosse levado para
casa, mas nao que fosse transportado para outro servico médico. Esse aspecto
somava-se a ambivaléncia de sentimentos de Tereza em relagao a Flavio, as suas
dificuldades no exercicio da fungdo materna e a angustia de testemunhar a morte do
filho, e a deixavam sem condicdes de exercer mediagdo entre os elementos
sensoriais € emocionais com os da realidade. Creio que isso fazia aumentar a
intrusdo materna, dizendo o que pensava e/ou sentia na presencga de Flavio.

A totalidade do quadro e a frequéncia com que Tereza se desorganizava
indicavam uma fragilidade psiquica semelhante a citada na dimenséao
psicopatologica. Quanto disso era pré-existente ou reacional ao potencial traumatico
da dimensao situacional € uma questdo que aparece com frequéncia, mas que
permanece sem resposta, pois o cuidado psicanalitico se da imerso na dimensao
situacional. Nesse caso, a gravidade do quadro clinico de Flavio e o progndstico
ruim proporcionavam situagdes dificeis de serem enfrentadas, que, somadas com os
conteudos subjetivos de Tereza, tornavam a experiéncia ainda mais traumatica.
Assim, mesmo nos momentos em que tudo estava relativamente tranquilo, ela ainda
esperava que algo muito ruim pudesse acontecer.

De qualquer forma, esta ndo € uma questdo relevante nesse momento,
porque, independente da estrutura psiquica de Tereza, ela apresentava, inumeras
vezes, com maior ou menor intensidade, esse quadro psiquico, o que me fazia
pensar que os cuidados com Tereza na dimensao situacional deveriam ser os
mesmos dos indicados na dimens&o psicopatoldgica.

Sendo assim, minhas intervengdes com Tereza tinham como objetivo
principal favorecer a organizagao, sintese e integragdo dos elementos (internos e
externos) para que ela pudesse conseguir um minimo de reflexividade e assim

representar e simbolizar a experiéncia, apropriando-se dela.



142

Identificar a angustia persecutoria, que tomava conta de Tereza, e maneja-la
permitiu que ela estabelecesse vinculo comigo, me enderecando perguntas, a
principio, e depois me procurando para atendimento, sendo capaz de usa-lo.

O acolhimento das ansiedades paranoides de Tereza demonstrava a ela que
eu sobrevivia aos seus ataques, que ocorriam ao projetar seus conteudos de cunho
agressivo, assim como o desejo de ndo ser mae e, mais ainda, provavelmente o de
morte do filho. Isso a ajudava a suportar essa angustia e tentar transforma-la. Esses
beneficios eram momentdneos e, como vimos, a ansiedade paranoide era
recorrente, ja que a iminéncia da morte do filho era real. Nesse sentido eu me
colocava como mediadora dos processos psiquicos e tentava possibilitar alguma
transformacao.

A continéncia, por si soO, ja exerce fungdo mediacional e, além dela, eu
funcionava como objeto maternante na tentativa de transformar forgas (fatos mais
fantasias) em sentidos, de transformar a angustia em algo toleravel, isto €, auxilia-la
na dificil tarefa de dar sentido a experiéncia (algumas vezes dizia que a misséo de
Flavio era ensina-la a ser mde. Como poderia permanecer com esse aprendizado
sem ele?). Ndo creio que ela tenha elaborado a experiéncia durante o periodo em
que estivemos juntas, mas acredito ter facilitado o inicio dessa tarefa.

Eu fazia isso ao assumir algumas fungdes do Eu, auxiliando-a a identificar,
discriminar e separar a realidade das fantasias, quando, por exemplo, ndo conseguia
distinguir a informagdo médica daquilo que imaginava sobre a condigao clinica do
filho, quando comparava a alimentagcao continua que tentava proporcionar com o
poder de cura, ou ainda, quando agia/pensava como se ele estivesse morto
enquanto ele a convidava para brincar. Ao integrar esses elementos (internos e
externos), ela se reorganizava minimamente para lidar com as necessidades do dia
e do filho, como, por exemplo, auxiliar a crianga na hora de colher exame de sangue
ou de punciona-lo para realizar a qt.

Eu acreditava que assim ela teria a chance de resgatar (ou desenvolver)
alguns recursos egoicos que diminuissem a fragilidade e, de certa forma, isso
acontecia, porque ela exercia os cuidados relacionados a fungdo materna, o que
beneficiava também a crianga. Por isso, minha intervengéo frequentemente visava
tanto a mae como a crianca.

Entretanto, ela parecia precisar de continuidade e de constancia desse tipo de

cuidado mais ativo, que ofertava tanto um modelo de maternagem com sua fungao
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mediadora e organizadora, como uma possibilidade de experimentar sua prépria
organizacgdo. Por isso, sugeri que voltasse outras vezes com o objetivo exclusivo de
falar comigo. Talvez, em momentos menos traumaticos, pudéssemos lidar com as
questdes internas que a desorganizavam tanto, como, por exemplo, seu desejo/nao
desejo de ser mae.

Como isso ndo foi possivel, encaminhei-a para a psiquiatria, com vistas a
medicalizagdo. A indiscriminagcdo de dados da realidade como dos conteudos era
intensa e frequente. O medicamento funcionou como um importante recurso de
auxilio na realizagao do trabalho psiquico presente nos nossos encontros. Com esta
associagao, ela conseguia realizar algumas integragdes.

Isso ocorria de forma analoga ao desenvolvimento de um bebé: assim que
conseguia algum nivel de integragdo, o perdia, para em seguida conseguir
novamente. Essas perdas da capacidade de integracdo eram muito frequentes em
Tereza, o que fazia da cisdo e da dissociacdo sua marca predominante.

Tereza era muito regredida. Diante dessa condigédo, eu frequentemente me
colocava na posicao de poder ser usada por ela, isto €, de que ela depositasse em
mim suas fantasias e suas necessidades, as quais eu buscava atender tornando-me
presente quando me chamava (no ambulatorio e nas unidades de internagdo), mas
principalmente nos momentos de intensa desorganizagdo, como nas consultas
meédicas em que se faria indicagdo de hospitalizagdo (por imunodepressao ou para
realizagdo de cirurgia) e de cirurgia, e também quando era observada (por mim ou
por outras pessoas da equipe) uma discrepancia entre o fato e sua reagéo
extremada. Nesses momentos eu me organizava para atendé-la o mais breve
possivel.

Eu ndo perdia de vista os conteudos relacionados ao desejo / culpa, por
exemplo, mas Tereza ainda ndo estava preparada para trabalhar essas questdes.
Eu precisava me manter em reserva quanto a isso, enquanto cuidava ativamente
das integragbes, como citei anteriormente.

Quanto a Flavio, eu percebia a diferenca do seu humor ao lado do pai e da
mae. Sempre que possivel, optava por ficar com o pai. Ele ndo conseguia se
sobrepor a intrusdo materna e parecia sofrer. Eu tomava duas atitudes. A primeira
delas €& que, ao cuidar de Tereza, Jodo e Flavio tinham mais tempo para
aproveitarem da companhia um do outro. Eu acreditava que essa era uma forma de

cuidar de Flavio, que parecia readquirir uma capacidade de continuidade de ser que
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Ihe era frequentemente tolhida pela mae na tentativa consciente de manté-lo vivo.
Ela o sufocava enquanto acreditava estar cuidando. Era uma intervengdo que
buscava resgatar o potencial de segurancga e referéncia identitaria que as familias
tendem a desempenhar para as criangas. Assim eu exercia simultaneamente um
cuidado duplo: para Tereza, diretamente, e indiretamente para Flavio, que ficava
momentaneamente menos sobrecarregado pela intrusdo materna.

O cuidado simultaneo para mae e filho ocorreu também quando, apds a
colostomia, Flavio pediu para ir ao banheiro e ela ndo sabia como lidar com isso. Fiz
um atendimento com ele que mesclava informagdes com atencdo ao conteudo
interno. E “mostrei” a ela como lidar funcionalmente com a situagao.

A outra forma de cuidar de Flavio era tentar formar um vinculo terapéutico
com ele. Eu acreditava que pudéssemos conquistar um espago para que ele
pudesse vir a ser, mesmo que vivesse por pouco tempo (ou ndo — a evolugdo de
uma crianga pode ser surpreendente). Paralelamente ao atendimento com a mée, eu
tentava me aproximar da crianga.

Ele recusava meu contato. A principio me ignorava completamente. Minha
presengca era ameacadora: por estar de branco, no ambiente hospitalar, mas
sobretudo por oferecer o risco de alterar sua relagdo com a mae, tal como ele
conhecia. Minhas tentativas de aproximagdo tinham um resultado lento. Eu
precisava conquistar a confianca dele de que eu néo representaria uma ameaca.

Foi muito importante, nesse contexto, demonstrar uma capacidade negativa.
Eu deveria sobretudo demonstrar que poderia haver outro tipo de relacionamento e
saber esperar que formassemos um vinculo, conquistando gradativamente esse
direito. Era essencial para nao repetir a intrusdo que vivia com sua mae. Este
aspecto ainda é importante, porque esse tipo de caso nos impde uma urgéncia.
Diante da condicdo clinica da crianga havera tempo suficiente para formarmos
vinculo e trabalharmos? De fato n&o aconteceu, embora tenhamos chegado
préximo. A debilidade fisica no ultimo més de vida provocou um recuo nas
conquistas que faziamos.

Mas acredito que orientar diretamente Tereza, conduzindo-a a tocar em
Flavio quando ele estava proximo da morte, foi uma forma de priorizar as
necessidades de Flavio, diferentemente do que eu fizera durante todo o processo.
Era disso que ele precisava, muito mais do que suco de laranja, e eram suas ultimas

chances de obter.
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Jodo, por sua vez, colocava-se numa posicao de que todos os seus
sentimentos deveriam ficar represados, com o risco de nao suporta-los caso
permitisse que se extravasassem. Acabava por manter a dinamica familiar em que
ele representava a parte saudavel e Tereza a parte doentia. Isso se refletia no
relacionamento deles com o filho e na reacéo dele. Optei por respeitar a posi¢cao de
Jodo. Eu passei apenas a escuta-lo, aguardando que ele também pudesse, em
algum momento, ver em mim alguma possibilidade de auxilio e de transformagé&o do
sofrimento.

Além do mais, Tereza me tomava tanto tempo e energia que, assim como
Flavio, eu ficava muitas vezes a beira da exaustdo, exigindo que eu me colocasse
em reserva para manter minhas reservas animicas. Por inumeras vezes, precisei
fazer uma pausa para descanso ou para troca de impressdes, sensacgoes,
pensamentos sobre esse caso com outra colega. Essa era uma forma de me manter
desintoxicada do peso da contratransferéncia, enquanto me implicava no
atendimento, como necessario.

Resta abordar o cuidado com a equipe de saude, nesse caso, mais
propriamente com a equipe médica. Eu me perguntava se a equipe de saude estaria
preparada para praticar cuidados paliativos, ja que eles, involuntariamente,
transmitiam a mensagem de que a crianga nao podia ser liberada para consultar
outro servigo, mas podia sair para morrer em casa. Haveria questdes narcisicas da
equipe? A primeira opgéo parece ferir a imagem de poder, enquanto a segunda é
protetiva da mesma imagem.

Compreensivo que isso ocorra diante da grande angustia presente,
principalmente se considerarmos como a morte € vista na contemporaneidade e,
consequentemente, como é a formacdo meédica, que os incita a curar sempre e,
quando isso nao ocorre, € motivo de decepcido. Mas esta atitude emocional nao é
coerente com a conduta dos cuidados paliativos em que a grande questédo é: o que
ha para ser feito, para que ele viva e morra com qualidade e dignidade.

Também penso que, se o objetivo é cuidar do sofrimento e evitar o
desconforto, quais os limites e como saber o que é sofrimento e desconforto? E
possivel avaliar isto apenas do ponto de vista do procedimento? Nesse caso, a
decisdo de ndo fazer a dialise era para nao continuar invadindo, ja que ela era
improdutiva, mas o que fazer com o desconforto que o edema e a uremia trazia? Fiz

algumas dessas perguntas para o residente, ndo para questionar a conduta médica,
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mas para coloca-lo para refletir sobre a situagdo e suas consequéncias, embora haja
protocolos médicos que definem objetiva e claramente as condutas que devem ou
nao serem tomadas. De qualquer forma, minhas questdes tinham o objetivo de
provocar reflexdo para que, ao adotar os protocolos médicos, isso nao seja feito
automaticamente.

Seguindo o mesmo raciocinio e mantendo o objetivo de provocar reflexdo,
discuti o caso com eles. Uma vez mais amadurecida a ideia, a reunido entre familia,

pais e equipe médica proporcionou maior equilibrio para aguardar a morte de Flavio.

5.3 Marcela

Conheci Marcela quando foi hospitalizada pela primeira vez, aos 8 anos de
idade, porque sentia dores nas pernas. Era a filha cagula de um total de quatro filhos
e era a unica menina. O mais velho era casado e os outros dois ainda moravam na
casa com os pais. Ela era uma menina alegre e vivaz que adorava brincar na rua®
com o0s irmaos e outras criangas, mas as dores que sentia frequentemente
interrompiam as brincadeiras.

A mae (Maria) era uma pessoa suave, firme, otimista, religiosa, possuia muita
fé, tinha um bom contato com a realidade e com seu mundo interno e exercia as
fungcdes maternas com fluéncia.

Marcela foi diagnosticada com um cancer 6sseo. As duas, mae e filha,
ficaram muito assustadas, mas Maria dizia que, ainda que n&o entendesse o porqué
de tudo isso, sabia que era parte de um plano divino e que as elas tentariam fazer
seu melhor nesse momento de vida. E perguntava: — Nao é, filha? A menina
respondia que sim, demonstrando certeza.

Eu: Mas vocés parecem estar assustadas. Estao?

Marcela: Estou.

Eu: Com qué?

Marcela: Com essa doenga.

Eu: Que doencga é essa?

Marcela: Nao sei dizer direito, mas sei que € ruim. Mas eu sou forte! Vou
fazer minha parte.

% Morava num bairro tranquilo, onde as criangas ainda podiam andar de bicicleta e brincar de
diversos jogos em grupos.
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Maria: Isso mesmo, filha! E vocé nao estara sozinha. Sempre estarei ao seu
lado! Juntas, e com Deus, vamos vencer.

Marcela foi encaminhada para fazer radioterapia em outro hospital da
cidade®, mas suas consultas médicas ocorriam ainda no HU. E todas as vezes que
vinham para a consulta, elas me procuravam para contar como estavam. Falavam
sobre elas, sobre como estavam se sentindo e sobre o andamento do tratamento.

Marcela contou que sentiu muito medo na sessao de radioterapia, porque a
mae nao pbéde entrar com ela na sala, que tinha um aparelho grande. E precisou
vestir um avental “muito pesado, mas tao pesado que parecia de chumbo!”

Eu: Mas ainda ndo era tdo pesado como a experiéncia de ficar sem a sua
mae, pela primeira vez, desde que comecgou a se tratar.

Marcela: Isso! Eu fico com menos medo quando ela esta junto.

Eu: E como vocé fez para lidar com esse medo?

Marcela: Ah! Eu fiquei pensando nela.

Eu: Vocé encontrou um jeito de néo ficar sozinha, mesmo sem ela na sala de
radio com voceé.

Marcela me abracou. Fazia isso com frequéncia, sempre que sentia que eu
captava seu mundo mental e se sentia acolhida.

Maria também me contava sobre si. Conversavamos algumas vezes
sozinhas, mas geralmente na presenga da menina, incluindo-a na conversa. Dizia
gue nao via problemas no fato de a filha saber que também sentia medo. Isso néo
era novidade, ja que conversavam muito sobre medos, preocupagdes e esperangas.

Eu me perguntei se Maria ndo estaria saturando a filha com seus proprios
sentimentos e assim sendo intrusiva, mas quando investiguei melhor essa questao
(justamente nesses encontros a trés) percebi que ela dava abertura para a filha falar
de si mesma e sempre a considerava em primeiro plano. Apesar disso, ndo negava
seus sentimentos, pois acreditava que a menina os perceberia, ja que era muito
‘esperta” e sempre tiveram uma relacdo baseada na verdade. Ainda assim,
considerava que a menina tinha oito anos de idade e dosava o que compartilhavam.

Continuaram me visitando até o dia em que, felizes, vieram contar que os
acompanhamentos semanais de Marcela acabaram. Retornariam a cada trimestre

apenas para certificarem-se que a doenca desapareceu. Agradeceram e se foram.

% O HU n3o realiza procedimentos de radioterapia.
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A recidiva

Um ano e dois meses apods sua primeira internagao, Marcela foi hospitalizada
novamente. Tinha um “carogo” no joelho e necessitava realizar alguns exames, que
comprovaram a recidiva do cancer. Segundo informagado médica, ndo era metastase.
Ainda era o mesmo céncer que se apresentava numa regido diferente, mas muito
préxima. Foi realizada uma cirurgia para a retirada do tumor.

Antes porém, Marcela ficou triste e muito assustada com a cirurgia que faria.
A méae tentava anima-la, mas sem sucesso. A menina ficou agitada, dormia mal e
nao conseguia falar sobre isso. Parecia ter perdido a possibilidade de identificar e
nomear o que estava sentido. Dizia apenas que sentia uma “coisa ruim”. Foi entao
que eu levei alguns livros de estorias. Ela escolheu A operagao de Lili (ALVES,
1987), entre outros. Eu li para ela. Quis que eu lesse novamente no outro dia.
Quando terminei a estdria, ela me bombardeou de perguntas sobre o centro
cirargico, a anestesia e o pos-operatorio. Voltou a ser a menina de olhos vivos e
brilhantes que conquistava toda a equipe da saude.

Na véspera da cirurgia, perguntou se a mae poderia entrar com ela no centro
cirdrgico porque nao gostaria de passar por mais essa experiéncia sozinha. Naquela
época, ndo era permitido que os pais pudessem adentrar no centro cirurgico. Eles
apenas acompanhavam a crianga até a porta e, se desejassem, permaneciam na
antessala a espera de noticias. Assim, eu me propus a acompanha-la e ela aceitou
prontamente. Uma vez 14, segurou minha méao até adormecer com o pré-anestésico.
Entdo eu sai e retornei apds a cirurgia, quando ela estava na sala de recuperagéo.
Consegui inserir a m&e no ambiente. Assim, quando Marcela acordou, estavamos as
duas la. Ela perguntou se estava tudo certo e a mae respondeu que sim. Ela dormiu.

ApoOs a cirurgia, Marcela voltou a falar sobre sua doenga. Ela perguntava
como “isso” poderia ter voltado? Ela nao fizera todo o tratamento? Por que com ela?
O que teria feito de errado? Eram questbes relacionadas ao tratamento e a Deus,
por quem acreditava estar sendo castigada. Ficava em siléncio quando eu
perguntava sua opinido.

A internagao foi curta e uma vez recuperada da cirurgia, ela teve alta. Faria
mais sessdes de radioterapia. Eu propus o0 acompanhamento ambulatorial e Marcela
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aceitou prontamente. A mé&e gostou da ideia e trazia Marcela para os atendimentos
semanais.

No ambulatério, os questionamentos se mantinham e, por associacao,
surgiram rancores em relagcéo ao pai, que vinha se afastando cada vez mais. Ele era
caminhoneiro e por isso ja ndo era muito presente, mas agora permanecia mais
tempo sem vir para casa. Quando vinha, mostrava-se mais distante e sem interesse
pelo tratamento. Sempre que Marcela tentava conversar com ele sobre a doenga e o
tratamento, ele dizia que ndo entendia e que era melhor que ela conversasse com a
mae, que cuidava dela e a acompanhava nos médicos.

Surgiram interesses proprios da puberdade. Marcela estava “apaixonada” por
um menino da escola, que queria “namorar” com ela. Apesar dos seus desejos, ela
achava que ndo podia porque ainda era muito jovem. Dizia também que estava
“bichada” e que ele era muito bonzinho e ndo merecia alguém assim.

Trabalhavamos a ideia e o sentimento de ser/estar “bichada”, que se
intensificava com as dores, que aumentavam gradativamente. Nesse momento, os
meédicos identificaram que o cancer nao respondia adequadamente a radioterapia e
indicaram a amputacado da perna esquerda, até o meio da coxa. Ela estava com dez
anos e meio.

Maria, por sua vez, permanecia firme. Chorou muito quando soube da
recidiva, mas continuava com a fé de que Deus tinha um plano para a vida delas,
especialmente para a filha, que era a protagonista dessa historia. Aliviada por saber
que a filha tinha um espacgo para cuidar do emocional, sempre agradecia pelo
atendimento. Dizia que fazia muito bem a Marcela mesmo quando saia triste do

atendimento, pois logo reagia e lidava cada vez melhor com a situacéo.

A amputacgao

Ao saber da necessidade de amputacdo da perna de Marcela, Maria se
desesperou. Dizia que a filha, sempre tao perfeita, iria ficar mutilada. Que daria tudo,
inclusive sua propria vida, para que nada disso estivesse acontecendo. Assim que
terminava de dizer isso, retomava sua posicao de fé, dizendo que tinha esperancas
que ela se curasse e, em seguida, questionava se isso ndo teria fim, para voltar a

afirmar que tinha fé em Deus. Seu estado de humor mudava completamente em
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cada uma dessas falas e ela parecia viver dois personagens que se alternavam
enquanto falava comigo.

Eu: Sua fé ndo vai se perder se vocé se permitir pensar ou sentir o que esta
te deixando tdo angustiada.

Chorando, Maria falou sobre as protofantasias que criava: a filha poderia
perder a alegria de viver sem a perna e ela mesma n&o aguentaria olhar para a
menina sem sentir d4. A medida que trabalhamos essas questdes, Maria ficava mais
centrada e no final voltou a dizer que pediria a Deus para |hes dar forca e sabedoria
para continuar trilhando o caminho de um plano que ndo conheciam. Eu apontei que
foi possivel falar sobre seus medos, manter a fé e resgatar a forga que existia dentro
dela.

Marcela voltou a ser hospitalizada para a amputagdo. Fez varios exames e
aguardava com esperangas de que nao fosse necessario amputar a perna. Até que
veio a noticia que confirmava a necessidade do procedimento. Chorou muito.

A equipe de saude ficou extremamente mobilizada. A maioria havia se
afeicoado a ela e comentava que ela ndo merecia passar por tanto sofrimento. Um
dia, uma técnica de enfermagem disse isso para a mée e Marcela ouviu. Mas, ao
contrario de sentir pena de si mesma, ela reagiu dizendo que faria qualquer coisa
para ficar livre da doenca e da dor que sentia. Se era preciso tirar um pedaco de si,
para extirpa-las, que assim fosse.

Enquanto aguardavam a cirurgia, que ja havia sido agendada, os médicos
anteciparam e discutiram com Marcela e Maria a respeito da colocacdo de uma
prétese que a possibilitaria a andar. A menina disse que gostaria de ter a protese e
na cirurgia deixariam um coto preparado para recebé-la.

Ap0s a cirurgia, Marcela, que ja havia brincado inumeras vezes de esconder a
perna para ver como ficaria, pareceu lidar bem ao olhar para o lugar em que ela
deveria existir. Mas se desorganizou emocionalmente ao sentir as dores e coceiras
fantasmas. Como poderia sentir essas coisas se estava vendo que a perna nao
estava mais la? Estaria enlouquecendo? N&o perguntava isso diretamente, mas
gritava: “esta doendo! Nao ia tirar a dor junto com a minha perna? Nao tirou a minha
perna? Eu n&o a vejo, entédo por que doi?” Fazia as mesmas perguntas em relagéo a
coceira.

Acalmava-se quando conversavamos sobre isso e eu lhe afirmava que era

possivel sentir dor e coceira mesmo sem a perna, mas que iSsO seria apenas no
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COmego e que, aos poucos, a auséncia da perna corresponderia a auséncia de dor.
Escutava isso de um jeito diferente do que ouvia do médico, que afirmava ser
“normal” sentir dor. Quando ele lhe dizia, parecia ter efeito contrario, e ela se achava
ainda mais “louca”.

No dia seguinte, eu me organizei para estar presente quando ele viesse
examina-la. Durante a consulta ele repetiu que era normal sentir dor e coceira. Eu
perguntei: por que € normal, se a perna nao esta ai doutor? Acho que isso € um
pouco confuso de entender até pra mim que ja sou adulta. Imagine para Marcela que
s6 tem 10 anos! Pode, por favor, explicar de forma bem simples?

Ele o fez. Enquanto explicava, Marcela olhava para mim com alivio e gratidao.
Ela ainda ficava muito angustiada quando doia, mas ja estava diferente, sentia-se

menos confusa e com menos medo.

A proétese

Apo6s a alta hospitalar, continuamos nosso trabalho ambulatorial. Marcela
falava da protese com expectativa de todas as coisas que poderia voltar a fazer com
ela. Procurou saber sobre celebridades que tinham prétese e sempre as observava,
para depois me contar sobre elas. A menina parecia ndo enxergar qualquer
dificuldade. Quando eu Ihe perguntava o que pretendia fazer, ela respondia: andar,
brincar, correr, jogar... tudo o que eu fazia antes.

Chegou o momento em que o coto estava cicatrizado e pronto para receber a
prétese, mas esta ainda n&o havia chegado. Ela foi solicitada pelo SUS e com a
burocracia dos trédmites, ainda n&o havia sido liberada. Enquanto isso, Marcela
usava muletas (duas a principio e depois s6 uma do lado esquerdo) e ficava cada
vez mais agil. Até jogava futebol na rua com amigos e irmaos. Muito feliz, contava
suas faganhas.

Quando eu apontava essa conquista, ela me dizia: “E. Mas vai ser ainda
melhor quando eu estiver com a protese. Vocé vai ver. Ninguém vai poder comigo e
eu vou fazer muitos gols”.

A prétese enfim chegou. Era pesada e a adaptacdo muito dificil, porque
machucava o coto a ponto de fazer feridas. Segundo os médicos, tudo era uma
questao de adaptacdo: quanto mais Marcela usasse, menos o coto ficaria sensivel e

machucado. Mas ela ndo conseguia usar continuamente. Ficava uns dias sem a
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protese, tratava o coto e depois tentava novamente. Tentou muitas vezes. Sempre
gue a usava, se sentia pesada e com dificuldades para articular os movimentos. Era
muito sofrido. Mas no momento em que tirava a prétese e resgatava a muleta, ela se
transformava: ficava alegre e corria brincar com os irmaos e amigos.

Nas sessdes falava muito da dificuldade que estava encontrando ao usar a
prétese, mas ainda a imaginava como sendo a sua salvagédo. Toda vez que contava
sobre suas tentativas com a prétese ou quando vinha usando-a, eu encontrava uma
Marcela persistente, que se recusava a se dar por vencida diante das dificuldades
(machucados, dores, lentiddo e ma qualidade dos movimentos), mas com rosto
sofrido, séria, tentando manter seu objetivo de vida em foco, semelhante aos
adultos. Quando estava de muleta, era leve, sorridente, brincalhona e de bom
humor. Como ja conseguia usar a protese por uma semana, eu apontei essa
conquista e também a discrepancia entre a conquista e seu animo.

Ela se mostrava paradoxalmente orgulhosa e decepcionada. Mas, obstinada
por conseguir usar a protese, se recusava a pensar sobre isso. Até que um dia, me
falou: estou pensando em ficar sem prétese.

Eu: O que te faz pensar isso?

Marcela: Ela n&o é o que eu esperava.

Eu: O que vocé esperava?

Marcela: Uma perna.

Eu: E ela ndo é uma perna?

Marcela: Nao. E um treco.

Eu: Treco?

Marcela mudou de assunto e me convidou para jogar “O Jogo da Vida”.
Jogamos. Ela ganhou e zombou de mim porque, prestes a ganhar, eu tive que
retornar muitas casas no jogo e perdi. Eu disse: E. Nem sempre é como a gente
esperal

Marcela: Eu esperava uma perna de verdade. Sabia que seria de ferro, mas
no fundo queria outra de verdade.

Depois dessa sessdo, Marcela passou a dizer, muitas vezes, que nao queria
a protese. Mesmo apods as conquistas do periodo de adaptacgao, ficava cada vez
mais com a muleta e sem a prétese. Os médicos, muito preocupados, solicitavam

que eu a convencesse para usa-la, porque, segundo eles, seria melhor para ela.
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Eu dizia que também estava em busca do que era melhor para Marcela, mas
que, assim como eles, eu ndo conhecia essa resposta. Afirmava que ela era uma
menina perspicaz, inteligente e madura para a idade dela e que eu acreditava que
ela pudesse descobrir por si. As vezes, o que eu dizia parecia fazer sentido, mas
outras vezes discordavam e diziam que “uma crianga ndo consegue e nado pode
decidir isso. S6 um adulto tem essa capacidade.”

Eu: Como uma pré-adolescente pode se tornar um adulto capaz de tomar
decisdes se nao tiver essa experiéncia antes? Nada melhor do que exercitar isso,
enquanto tem suporte para pensar, ndo acham?

Se eu sofria pressdo para convencé-la a usar a prétese, Marcela e Maria
eram ainda mais pressionadas durante as consultas médicas. Mas elas nao se
deixavam abater por isso. Marcela vinha conversando com a mé&e e aventando a
possibilidade de deixar de usar a protese.

A mae quis saber se a filha tinha certeza sobre desistir da protese e Marcela
respondeu que ainda n&o. Fizemos uma sessdo em conjunto, a pedido delas, onde o
tema foi abordado. A mée afirmou que a apoiaria em qualquer decisdo. Assim, Maria
protegia sua filha ao maximo da pressao e de possiveis ataques velados durante as
consultas. Ela dizia que a filha era a pessoa mais persistente e obstinada que
conhecia. Que ela tentara por meses usar a protese, mas que Marcela era muito
mais feliz quando estava sem ela, principalmente nos ultimos meses.

Marcela acabou se decidindo por ficar sem a prétese. Eu acreditava que era
uma decisao pensada, que ndo era uma desisténcia diante de dificuldades. O que
me dava essa certeza é que Maria sempre me dizia: “sou mais eu quando estou sem
a protese. Quando preciso de ajuda, minha muleta faz isso e sem me causar dor.
Ainda vou conseguir achar um jeito de voltar a andar de bicicleta. Espere por mim!
Vou te mostrar!”

Esse processo, entre a espera da prétese, sua chegada, as tentativas de
adaptacdo, a desisténcia de usa-la e a retomada da sua vida sem a perna e
posteriormente sem a protese, em que Marcela estabelecia planos e buscava formas
de concretiza-los, durou dois anos. Ela estava com 12 anos nessa época. Tudo
estava tranquilo e ela pouco trazia outras questdes. Quando comentava sobre algum
menino da escola e eu perguntava como se sentia, contava se ele era bonito ou néo,
mas dizia que agora ndo estava interessada. Queria conquistar coisas! A vida era

importante demais para usar com namoros, ela dizia.
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Eu estranhava essa atitude, porque ja havia mostrado interesse por meninos
antes, mas pensava que poderiam ter sido colocados em stand by diante da
prioridade das outras questdes. Mas e agora que tudo estava caminhando com
relativa tranquilidade? Por que essas questdes ndo eram importantes? Acabou
contando que estava decepcionada com o pai, porque a mae descobriu que ele tinha
uma amante e eles pensavam em se separar. Ela e a méae ficaram ainda mais
unidas diante dessa revelagéo.

Nesse periodo de atendimento ambulatorial, centrei meus atendimentos em
Marcela e falava com Maria apenas quando surgiam questbes que a mobilizavam
muito. Diante da separagdo do casal como algo iminente, Maria resolveu voltar a
trabalhar para sustentar a casa e nao poderia mais trazer Marcela. Trabalhei o
encerramento com a menina e disse que, sempre que precisasse de mim, poderia

me procurar.

Metastase e cirurgia

Cerca de um ano depois, encontrei Marcela hospitalizada. Como ela ja tinha
treze anos, ndo ficava mais na Ped. Agora ficava na Unidade Feminina, que é
destinada para mulheres. A mae me procurou e contou que estavam la. Disse que
sabia que naquela unidade tem uma psicéloga, mas quis saber se eu poderia
acompanha-la. Aceitei prontamente, conversei com minha colega de trabalho que
atende nessa unidade e, diante de um vinculo ja estabelecido, concordamos que
realmente seria melhor que eu a atendesse.

Fui ver Marcela. Ela estava debilitada e sentia muita falta de ar. Estava com
metastase pulmonar bilateral e tinha indicac&o de cirurgia para retirar uma parte dos
pulmdes, sendo que de um deles seria retirado um pedaco maior. A histéria se
repetia e Marcela perderia mais uma parte de si.

Mas, mais do que isso, Marcela comecava a dizer que talvez tivesse se
enganado e subestimado o poder dessa doenga. Que era possivel que o cancer
ganhasse dela. Comecava a falar da possibilidade de morte. Entretanto, os médicos
que a atendiam nao falavam abertamente sobre isso e, mais ainda, diziam que logo
ela ficaria boa e voltaria para casa.

Marcela fez a cirurgia e em seguida foi para a UTI (também de adultos) para a
recuperacédo do poés-cirurgico, que demorou mais do que o esperado. Na UTI, ela,
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ligada ao respirador, abria os olhos e me langava um olhar de quem pedia ajuda.
Quando conseguiu sair do respirador e ja estava em condigdes de alta, os médicos
perguntaram para Maria se gostaria de levar Marcela para se recuperar em casa.

Nessa época ainda n&o se falava ou falava-se muito pouco em CP no hospital
em que trabalho. Na equipe médica que cuidava de Marcela menos ainda. Tratava-
se de uma especialidade pediatrica inicialmente, transferida para a mesma
especialidade que atendia adultos. E estas equipes (primeiro a pediatrica e depois a
de adulto) atendem no hospital todo e ndo se restringem a uma unica unidade,
tornando mais dificil de terem uma consisténcia e um trabalho em conjunto, tanto
entre eles, como com os outros profissionais.

Fato € que propuseram alta com internagdo domiciliar. Disseram que sua
condigdo clinica era grave e deram a entender que ela estava morrendo, mas nao
abordaram essa questao de forma franca.

Maria se desesperou. Agitada, andava em circulos sem parar. Nao conseguia
chorar ou conversar. Fui ao seu encontro, me coloquei na frente dela, segurei-a
pelos bracos e olhando em seus olhos, disse: Eu estou aqui. Quer dividir comigo o
que esta sentindo e pensando?

Ela parou, olhou para mim e chorou por cerca de dez minutos. Depois falou
da dor de imaginar a filha partindo, de ficar sem ela, e da falta de sentido que
tomaria conta de sua vida. E verdade que tinha outros filhos e que eles eram muito
importantes e os amava tanto quanto amava Marcela, mas ela era filha e
companheira. Sempre imaginara o dia em que as duas, ja adultas, poderiam ser
grandes amigas. Era dificil dizer adeus a filha e aos sonhos...

Eu afirmei que ainda n&o era chegada a hora de dizer adeus, embora eu
compreendesse que ela ja pensava no depois. Mas ainda tinhamos o agora. O que
faria agora? Ela disse que gostaria de ter Marcela em casa e perguntou minha
opinido. Sugeri que perguntassemos a menina, como sempre.

Marcela escolheu ir pra casa. Ficou na enfermaria até organizarem a
internacdo domiciliar. Tentava conversar e desistia porque apresentava grande
dificuldade respiratéria, entdo ficava calada. Quando teve alta, eu ndo estava no

hospital e ndo combinamos como seria seu acompanhamento psiquico.
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Em casa

Assim que estava em casa, a equipe de internagdo domiciliar foi até la para
avaliar e estabelecer o plano de tratamento. Foi assim que a psicologa dessa equipe
se apresentou para Marcela e Ihe propds atendimento.

Marcela: N&o, obrigada. Eu ja tenho a minha psicéloga.

Diante dessa fala, a colega me ligou e perguntou se eu poderia acompanha-la
a domicilio, algo incomum na minha rotina, embora possivel. Eu aceitei e passei a
visitar Marcela diariamente, no horario de trabalho. Quando eu chegava, a familia
saia do quarto e possibilitava que ficassemos sozinhas. Eu atendia Marcela e
depois, na sala, atendia a familia (todos que desejavam) em conjunto. Algumas
vezes, Maria pedia para falar a s6s comigo. Nesses momentos ela dizia que n&o
conseguia imaginar sua vida sem Marcela, mas sabia que isso aconteceria.
Entretanto, s6 de pensar nessa ideia, desesperava-se.

Marcela, que usava mascara de oxigénio, retirava-a do rosto e sorria ao me
ver. Eu sentava ao lado dela numa cadeira, mas, algumas vezes, ela fazia sinal para
gue eu me aproximasse mais, sentando na cama. Sua voz era fraca, sentia-se muito
debilitada, mas sua mente parecia ainda muito disponivel para o trabalho psiquico.

Marcela: Ta dificil, né? Parece que agora complicou...

Eu: O qué?

Marcela: Vocé sabe... minha doenca.

Eu: E.

Uma semana depois, me perguntou: eu estou morrendo? Eu perguntei o que
ela achava e ela disse que sim. Eu confirmei. Ela chorou, me pediu ajuda para
sentar e se aproximar de mim e me abragcou. Desamparada, parecia precisar de
colo, de contencao e queria senti-la no corpo, em forma de abraco.

Dois dias depois me disse: Estou com medo!

Eu: De qué?

Marcela: Que a minha mae fique sozinha depois que eu morrer.

A situacao da separacao dos pais de Marcela ainda ndo estava definida e
sempre pairava como ameacga. Ela gostaria que o pai mudasse de ideia e ficasse
com a mae. Era uma situacdo sobre a qual ndo tinhamos o menor controle. De
qualquer forma, sugeri que ela conversasse com a mée sobre isso. Ela concordou e

pediu minha ajuda. Chamamos a mée e ela relatou seu medo.
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Maria Ihe disse que sentiria muita falta dela quando se fosse, mas que a
relagcado dela com o marido nada a tinha ver com a condi¢cdo de saude da filha e que
independia do que pudesse acontecer. O espag¢o de Marcela em sua vida sempre
existiria, mesmo que nio estivesse mais presente. Mas que, apesar da dor, ela
ficaria bem com ou sem o marido. Que a filha ndo se preocupasse com isso.

O alivio de Marcela foi evidente. No dia seguinte quis conversar com o0s
irmaos. Pediu desculpas por acontecimentos que poderiam té-los magoado,
incluindo o fato de ter tomado tanto tempo e disponibilidade da mae, e ainda Ihes
pediu pra cuidarem dela e ndo a deixarem sozinha.

Depois comegou a falar do medo de morrer. Nao sabia o que aconteceria.
N&o queria ficar sofrendo, mas tinha medo de acabar, de deixar de existir. Algumas
vezes falava em Deus, em ficar com Ele, mas logo o medo de deixar de ser aparecia
novamente. Eu ouvia. E tentava ser continente para essa angustia.

Cerca de um més fazendo visitas diarias, incluindo sabados e domingos
(esses fora do horario de trabalho, mas que seriam compensados posteriormente), a
seu pedido, apds nossa sessao de atendimento eu fiquei um pouco mais com ela.
Fez sinal que eu sentasse ao seu lado, pediu ajuda para se erguer um pouco e me
abracou, com grande dificuldade e quase sem forgas. Sussurrou: Eu ja vou. Estou
com medo! Fica aqui.

Concordei. Ela voltou a se reclinar na cama, segurou a minha mao e morreu.

] Analise

Estive com Marcela e com Maria por cinco anos, desde o diagnostico de
cancer 6sseo até a morte de Marcela. Atendi as duas durante todas as
hospitalizagdes, no ambulatorio, onde me dediquei mais a Marcela, mas sempre
dispunha de algum horario para Maria, quando ela sinalizava que precisava
conversar comigo e, no estagio final da vida de Marcela, fui diariamente a sua casa.

Este € um caso de fim de vida em que nunca foi utilizado o nome CP. Apesar
disso, a equipe de internagao domiciliar realizou todos os cuidados pertinentes a ele,
ao contrario da equipe que acompanhava Marcela desde o diagnostico. A decisao
de enviar Marcela para casa, no fim da sua vida, apesar de ter sido boa para ela,
nao foi tomada levando em consideragdao o bem estar da menina; ao contrario,

relacionava-se com as dificuldades da equipe médica, que passou o0 caso adiante,
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transferindo-a para internacdo domiciliar. Creio que acreditavam “nao ter mais o que
fazer”, e dessa forma deixava de ser atribuicdo de quem visa curar o cancer. Esta é
uma ideia que, como vimos, ndo se encaixa nos principios e nos cuidados
necessarios em CP.

Outra diferencga, portanto, é que o dialogo entre médico e familia ndo foi claro,
ja que nao abordaram diretamente a problematica do progndstico fechado e da
proximidade da morte. Tudo ficou nas entrelinhas e isso também trouxe
consequéncias, que veremos adiante.

Escolhi esse caso por dois motivos: porque ele ilustra a existéncia e a riqueza
do trabalho psiquico em todas as etapas, incluindo o fim da vida, em que mesmo
estando muito debilitada fisicamente, Marcela mantinha a disposicdo e a
disponibilidade para lidar com suas questdbes e buscar transformacdes, mas
principalmente porque o cuidado ofertado ilustra minha tese.

Para facilitar a organizagcédo da analise, comeco falando sobre Maria, a seguir
introduzo a questao da relacdo méae-filha e, posteriormente, me atenho as minhas
consideragdes sobre Marcela, em que eu aponto a forma de cuidado presente nas
minhas intervengdes.

Maria, como relatei, era uma mulher firme e gentil, dura e sensivel, de fibra e
carinhosa. Possuia bons recursos egoicos, em que predominava uma capacidade de
mediacao, assim como de se colocar como mediadora para a filha. Muito religiosa,
possuia grande fé e, na maioria das vezes, se resignava com o0s acontecimentos
porque acreditava que haveria um sentido maior para tudo o que estavam passando:
fazia parte de um plano de Deus, mesmo que nao compreendesse qual seria.
Apesar disso, costumava manter bom contato com a realidade.

Maria se desorganizou em dois momentos: quando soube da necessidade da
amputacao da perna de Marcela e quando soube que ela morreria, porque captou a
mensagem do meédico, mesmo nao tendo sido muito clara.

Na ocasido da amputagao, ao alternar duas atitudes tao distintas (pensar na
amputacdo como mutilacdo e manter a fé, cada qual com seu humor, desesperanca
ou esperancga, respectivamente), ela parecia dissociada, isto €, defendia-se
cindindo-se, de modo que a cura ficava idealizada, a doenca e a amputacéo,
negada. Quando entrava em contato com a realidade, logo se angustiava e voltava a
se defender. Dessa vez, a fé em Deus parecia estar a servico da negagédo e nao

como uma relagdo genuina com um ser divino, como anteriormente.
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Minha intervencé&o visou a sintese e a integragao dos elementos presentes e
gue eu percebia coexistirem sem se entrelacar. Ao ofertar a possibilidade de entrar
em contato com pensamentos e sentimentos que pareciam ameacadores para a
integridade e coeréncia do seu self e, mais ainda, a continéncia e a réverie ofertada
possibilitaram o trabalho psiquico, ocasionando transformacgao.

Alteragcdes semelhantes ocorreram quando Maria compreendeu a verdade
implicita na comunicagdo médica, que indicava um progndstico fechado e a
proximidade da morte. Ela foi tomada por uma agitagdo motora intensa que, uma
vez colocando o corpo em movimento, paralisava a parte psiquica, impedindo-a de
entrar em contato com seu mundo interno.

Minha intervengédo, que incluia uma contengdo também no plano fisico,
associada com um convite para entrar em contato com as aflicdes (mundo interno)
que os acontecimentos lhe causavam, parece ter reestabelecido o contato, mas,
ainda assim, foi necessaria uma descarga corporea em forma de choro, para que
conseguisse resgatar a capacidade simbdlica e de mediacdo e falar sobre suas
angustias.

Fora esses dois momentos em que se evidenciou algumas alteragdes nos
recursos egoicos, Maria lidava bem com a situagédo, apesar do sofrimento que
experimentava inumeras vezes.

Mantinha uma o6tima relagdo com a filha. Podia se dizer que Maria era uma
mae suficientemente boa. Estava sempre atenta as necessidades da filha e, apesar
de conversar abertamente com ela sobre a experiéncia que estavam vivenciando e
sobre o sentimento de ambas, ndo era intrusiva e, portanto, ndo se sobrepunha a
menina. Inseria a filha na experiéncia, conversando com ela sobre tudo o que estava
ocorrendo, mas fazia isso adequando a linguagem e as informagbes para as
capacidades e necessidades de Marcela.

Assim, a atitude de Maria demonstrava claramente uma aposta no vir a ser da
menina. Estimulava o desenvolvimento da autonomia e do contato entre os mundos
interno e externo. A mae tinha boa capacidade de mediacdo e se colocava como
agente mediador para a filha, que logo exercia a sua propria capacidade, ja que a
menina respondia participando ativamente.

Marcela parecia ter sua mée como fonte de seguranga e referéncia. Tanto
que, quando ela se viu sozinha na sala de radioterapia, resgatou a mée introjetada e
assim p6de suportar o medo que sentia.
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Apesar do 6timo relacionamento entre mae e filha, elas inseriam e permitiam
que outras pessoas se inserissem numa dinamica relacional triangular. Elas se
‘relacionavam” com Deus por meio da fé, recorrendo e agradecendo frequentemente
a Ele, mas ndo excluiam outras pessoas, nem os recursos médicos, como tantas
vezes tive a oportunidade de observar com outros pacientes do hospital.

O relacionamento delas comigo também era triangular. Procuravam por mim
para compartilhar suas aflicdes e conquistas. Frequentemente conversavamos em
conjunto (eu, Maria e Marcela — por escolha delas). Isso aconteceu no primeiro ano
de tratamento de Marcela, mas também em outros momentos, como, por exemplo,
guando conversamos sobre a possibilidade de Marcela optar por ndo usar a prétese,
sobre a opcéao de internagdo domiciliar e sobre os medos e desejos de ambas diante
da perspectiva de se separarem com a morte de Marcela.

Quanto a Marcela, o diagnéstico ndo parece ter Ihe causado grande impacto.
Apesar de ter se assustado, a atitude confiante da méae |he dava tranquilidade e
segurancga suficiente para lidar com a situagdo, até a primeira vez que teve que
enfrentar algo sozinha, como ja vimos. O anuncio da cirurgia reativou essa
experiéncia solitaria e Marcela parece ter sentido que nao seria capaz de utilizar o
mMesmo recurso que usara anteriormente.

Eu ndo desconsiderava o impacto da cirurgia como fato, como realidade,
tampouco da soliddo que Marcela pressentia no momento da cirurgia, mas ainda
assim permanecia atenta ao que essas experiéncias poderiam representar para
Marcela. Acreditava que a soma da realidade com as representacdes que ela
poderia ter estava criando angustias insuportaveis e tornando a experiéncia
assustadora e desorganizadora. Pela primeira vez, Marcela ndo conseguia falar a
respeito e reagia fisicamente.

Naquele momento em que estava muito regredida, necessitava de algo que
fosse ao seu encontro. E entre as estdrias que levei, escolheu justamente a que
tinha relacdo com os pontos traumaticos: a soliddo da experiéncia, a entrega
absoluta nas maos de pessoas relativamente desconhecidas e a estranheza do
procedimento. A estéria funcionava como meio maleavel, na minha presenga como
objeto transformacional.

Ao ver seus medos, duvidas e angustias projetados em Lili, eles ficaram
menos assustadores e ela conseguiu fazer contato com seu mundo interno,

mediando-0 com a realidade. Como consequéncia recuperou também a capacidade
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de usar a linguagem como recurso simbolico e lidar com a experiéncia, buscando
informagao sobre a cirurgia e solicitando minha companhia.

Acompanha-la ao centro cirurgico foi outra intervengédo concreta. Como meio
maleavel, eu correspondia as necessidades dela e me deixava utilizar para lidar com
as angustias. Eu acreditava que era uma forma de possibilitar a continuidade de ser
de Marcela e essa hipotese se confirmava.

Sentindo-se segura apds a cirurgia e acreditando na minha capacidade de
cuidado, Marcela p6de colocar em marcha sua capacidade simbdlica e introduzir
outros questionamentos, relacionados com um aspecto identitario em que buscava
compreender por que protagonizava uma histéria de doenga, exames,
hospitalizagdes, radioterapias, cirurgia etc.

A problematica da identidade foi tema de muitas sessdes. Ela se referia como
estando “bichada” e assim parecia confrontar sua imagem atual (relacionada com a
doenga) com a imagem que sempre fez de si mesma, acreditando que deixara de
ser alguém digna e merecedora de atengao e de desejo, nem por parte de seu pai e
nem do menino por quem se apaixonou. Era como se o cancer fosse a expressao do
seu lado ruim, de seus conteudos negativos, do desejo e do ressentimento.

A indicacao de amputagao retomou e reforcou a ideia de estar bichada. Era a
realidade confirmando uma fantasia, que ainda n&o fora identificada por ela. Digo
fantasia porque parecia haver um correspondente simbdlico para a doenca que
contaminava sua autoimagem, mas ela ainda ndo se dava conta disso.
Acumulavam-se as angustias realistas outras, provenientes do ataque dos objetos
maus internalizados e fragmentados, aumentando o potencial traumatico da
situacgéao.

Quando encontrou sentido para tudo isso, pareceu relaxar e recuperar a
autoimagem positiva que tinha antes. Dizia que, se era preciso tirar um pedago de si
para extirpar a doenga, que assim seria. Ela era mais importante do que “essa
porcaria de doenga”. Toda a parte ruim ficou projetada na doenga, formando um
processo analogo a autotomia referida por Ferenczi. Enquanto concordava com o
pedaco de si que lhe seria “arrancado”, outra parte, a que gerava angustia, era
excluida, sem se dar conta.

Apss a amputacdo, apresentou nova desorganizagao egoica, mas desta vez
nao perdeu a capacidade de usar a linguagem. Ao sentir dores e coceiras
fantasmas, especialmente as dores, gritava: “esta doendo! Nao ia tirar a dor junto
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com a minha perna? N&o tirou a minha perna? Eu n&o estou vendo! Por que do6i?”
Fazia as mesmas perguntas em relagéo a coceira.

Parecia ter medo de perder-se de si mesma. De ndo aguentar o peso da
realidade e, mais ainda, da realidade que era sentida no corpo, com toda a sua
concretude, mas que nao podia ser vista. Estaria enlouquecendo?

Trabalhavamos tais questdes, mas eu acreditava que ela seria beneficiada
por informacgdes a respeito de dores fantasmas. Se, por um lado, a realidade pode
ser muito angustiante, por outro, pode ser fonte de alivio, o que justifica uma
intervencdo com a finalidade de informar. N&o garante que as fantasias
desaparecam, mas facilita muito. A explicagdo do médico, a partir da minha
intervencado, teve o efeito de diminuir a angustia, a confusdo e o medo de estar
enlouquecendo.

Os beneficios dessa intervencédo se estenderam a equipe médica, que pdde
refletir sobre a importancia de uma comunicagdo adequada aos recursos intelectivo-
cognitivos de uma crianga nessa idade. O alivio foi evidente também para eles.

Passado esta fase das dores fantasmas, surgiu a expectativa da protese,
acompanhada de grande ansiedade. Idealizada, Marcela acreditava que a protese
Ihe permitiria resgatar todas as atividades com as mesmas qualidades. Qualquer
ideia contraria era negada, como uma possibilidade que nao existia.

A primeira decepgao apareceu com o peso da protese, que era equivalente
ao peso do sofrimento de viver mais uma perda: da ilusdo de ter a perna de volta.
Ainda assim, ndo desistia e continuava tentando. Vibrava com as conquistas e se
sentia orgulhosa delas, mas, ao mesmo tempo, sentia-se também decepcionada, ja
que seu olhar, a expressao do rosto e a forma de se comportar indicavam essa
dicotomia.

Ali havia uma dissociagdao. Do que? Eu supunha que ela estava se dando
conta da diferenga existente entre suas expectativas (idealizadas) e a realidade
(muito aquém das expectativas) e eu acreditava que ela s6 teria uma chance
verdadeira de se adaptar a protese se pudesse perceber e trabalhar essas questdes.

Mas ela ndo conseguia acessar esse conteudo e falar sobre isso. Optou por
brincar com o Jogo da vida. Esta, com certeza, ndo foi uma escolha casual. Ela
sabia, por experiéncia, que alguns objetos podem fazer a mediagdo entre os
elementos subjetivos e os objetivos. Como ndo conseguia falar sobre as dificuldades
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que enfrentava, projetou, no jogo, os percalgos que encontrava no caminho, mesmo
tendo metas muito bem estabelecidas.

Eu usei o resultado do jogo para intervir na questdo da idealizagdo que eu
percebia. Parece ter surtido efeito, porque ela resgatou a possibilidade de falar sobre
o tema e comecou a trabalhar a questdo da idealizagdo. Continuar ou desistir da
prétese poderia ser uma decisdo pensada, refletida e ndo apenas atuada.

Ela continuou tentando se adaptar a protese, até perceber, com caracteristica
de insight, que jamais substituiria sua perna. Quando se deu conta disso, o
sofrimento pelo qual passava ao usa-la (machucados, dores) parece ter perdido o
sentido. Nesse momento, a decepgéo desapareceu e ela voltou toda a sua energia a
lidar com as perdas e fazer o luto da ilusdo de substituicdo e, principalmente, da
perna, pensando em formas viaveis de realizar as coisas que mais gostava, como
andar de bicicleta, por exemplo.

Ja realizava muitas atividades, entre elas, jogar bola com os irm&os e amigos.
Até fazia gol. Ao contrario do que se pode imaginar, os gols eram legitimos. Seus
companheiros de brincadeira ndo a deixavam ganhar. Nao ficavam com doé dela.
Creio que a postura de Marcela como autora da sua proépria vida ndo dava margem
para que as pessoas sentissem pena dela. Ou, se sentissem, era por pouco tempo.
Logo percebiam que ela mesma néo se colocava nessa posi¢ao.

Viver sem a perna e sem a prétese ganhou foco e ela colocou de lado outras
questbes, como as da adolescéncia por exemplo. Mas havia outro ponto que
colaborava para isso. Os meninos pareciam representar o pai. Uma vez
decepcionada com o ele por trair a mae, acreditava que os meninos nao valiam a
pena. O melhor era cuidar da vida sem ter que se arriscar na area amorosa. Afinal,
ja sofrera tanto! Protegia-se dessa forma de mais decepgdes, ja que acreditava que
isso aconteceria com ela, assim como acontecera com a méae.

O trabalho psiquico era uma constante na vida de Marcela. Mesmo em face
das defesas e das resisténcias, uma vez manejadas, ele ocorria O mesmo acontecia
quando ela se desorganizava e apresentava alteragdes no self. Nao foi diferente
quando foi para casa, no estagio final da vida.

Dessa vez, ninguém conversou com ela sobre a proximidade da morte. Nem
meédicos e nem a familia. Mas Marcela percebia no corpo a sua fragilidade (sequer
conseguia respirar sem oxigénio, mesmo depois da cirurgia) e captava o sofrimento

das pessoas em sua volta. Sentiu-se desamparada, precisou de colo, de contencao



164

e queria senti-la no corpo, em forma de abraco. Era necessidade de sentir o cuidado
concretamente, via corpo, que se transformava em cuidado psiquico.

Muito perspicaz e considerando esses dois aspectos citados (alteragbes
corporais e clima emocional), ela quis a confirmagao de que a morte estava proxima.
E eu confirmei. O que Ihe deu a possibilidade de falar sobre isso e de resolver
algumas questdes com a mée e com os irmaos, sem deixa-las pendentes.

Falar com a mae sobre a separacao do casal parental e sobre a ideia de que
a mae se sentiria muito sozinha foi importante porque ela sentia que, de certa forma,
era responsavel pela separagéo, ja que havia tomado muito o tempo da mée. Agora
que seu tempo estava se esgotando, queria devolver ao pai uma parte do tempo que
sua mae deixou de estar com o marido para estar ao seu lado, numa tentativa de
reparagao.

Eu considerei importante que conversassem, ndo deixando isso para depois.
Nao sabiamos se haveria o depois. Precisavamos “resolver” ou tentar lidar com isso
naquele momento. Eu também sabia que Maria teria condigcbes de ouvir isso, em
funcdo das questdes que trabalhavamos, ja que ela iniciara um trabalho de luto, ao
mesmo tempo que sabia que poderia e deveria aproveitar a presencga da filha, que
ainda ndo havia partido.

A conversa com os irm&os seguiu a mesma linha de necessidade de Marcela
e de raciocinio meu.

Contratransferencialmente, eu, que havia me apegado a Marcela, ficava
angustiada com as questbes que me invadiam: como transformar o que eu ouvia
sobre 0 medo de morrer, de sofrer, de deixar de existir? Haveria possibilidade de
transformacao?

Eu acreditava que o simples fato de alguém poder ouvir sobre o medo da
morte sem sair correndo, isto é, testemunhar, era um grande ganho. Mas a
contrapartida do testemunho para a transformacédo é o espelhamento. Espelhar o
qué? N&o conseguia imaginar (e ainda ndo consigo) o que eu poderia “refletir’, como
um espelho, para ela a ndo ser uma tranquilidade que passa a certeza de que tudo
vai ficar bem e que, de onde estivesse, ela continuaria evoluindo. Mas essa crenga
assim como angustia da perda causada pela morte eram minhas e eu n&o poderia
projeta-las em Marcela.

Mesmo sem projetar, minha tranquilidade transpareceu e |lhe deu seguranga,

ja que me pediu para ficar e partiu segurando em minha mé&o.
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A familia, que ja esperava por esse desfecho, demonstrou a dor da perda,
mas também um potencial que Ihes permitiria ficar bem. E eles poderiam contar

comigo, se precisassem.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Apos ter apresentado e discutido trés casos atendidos por mim a fim de
elucidar a questdo de como se dao os cuidados psicanaliticos no contexto dos CP,
que envolve uma postura tedrica, técnica e ética do psicanalista que atua em
hospital, sinto a necessidade de explicitar quatro trajetérias que se entrelagaram e
influenciaram, direta ou indiretamente, o desenvolvimento dos casos contidos aqui,
culminando na mutualidade dos cuidados, isto €, que eu me desenvolvesse, pessoal
e profissionalmente, ao realizar os cuidados e escrever sobre eles.

A primeira delas refere-se ao proprio texto produzido aqui. Partiu das minhas
inquietagdes, tragou um caminho metodoldgico para, em seguida, se debrugar sobre
o impacto que o contexto hospitalar, com suas vicissitudes, pode causar no
paciente, em sua familia, nos profissionais de saude e entre eles, e no psicanalista.
Fiz questdo de incluir o item em que contextuo o hospital, porque, além de situar o
leitor menos familiarizado com esse ambiente, expressa a elaboragcdo de uma
vivéncia profissional que permitiu o desenvolvimento de uma praxis e culminou nesta
producao.

Vivéncia esta que sofreu o impacto do sofrimento intenso encontrado no
ambiente hospitalar e, mais ainda, de sentir, em muitas situagbdes, que eu nao
possuia instrumental tedrico-técnico suficiente para cuidar com eficacia das pessoas
envolvidas.

Tal impacto se expressa, sinteticamente, no fato de que as experiéncias de
doenca e de hospitalizagdo colocam as pessoas frente ao risco de morte, real ou
imaginario, denunciam a fragilidade da existéncia humana e, frequentemente,
provocam uma ferida narcisica que gera desamparo. Tais experiéncias, por si, s
tém um potencial traumatico, porque a ameacga a integridade fisica corresponde a
uma ameaga a integridade narcisica, ja que a morte faz com que o sujeito deixe de
ser e existir concretamente e sua expectativa pode ser vivida com angustia de perda
e de aniquilamento.

Aqui se entrelaca a trajetoria dos pacientes e seus familiares. Até que as
criangcas fossem inseridas em CP formalmente, como Guilherme e Flavio, ou

informalmente, como Marcela, elas tiveram que vivenciar o diagndstico e todas as
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tentativas de tratamento, envolvendo diversos procedimentos meédicos e de
enfermagem que sensibilizaram tanto as criangas como seus familiares.

Isto p6de ser observado em Guilherme quando se viu doente, diante de todos
os procedimentos que tinha que realizar e quando, debilitado, sentia-se mal por ter
sua boca cheia de feridas em fungdo da baixa imunidade. Somava-se a estas
situagbes a incompletude do desenvolvimento intelectivo-cognitivo-emocional que
nao permitia,, na maioria das vezes, que os procedimentos médicos e de
enfermagem a que era submetido fossem tomados por ele como cuidado, embora
esse fosse seu objetivo. Quando Guilherme sentia dor ou medo, percebia esses
cuidados como elementos perigosos e defendia-se basicamente tentando controla-
los por meio da informag&o. Era o instinto epistemofilico a favor da tentativa de
elaboragdo, mas principalmente a favor do combate da angustia que sentia.
Perspicaz, o menino captava também a angustia e a impoténcia de sua familia
diante do diagnostico e do prognéstico dele. E por dificuldade de um suporte familiar
que lhe oferecesse seguranga, sofria o impacto do impacto sofrido pela familia.

Marcela e sua mée também se abalaram emocionalmente com as
experiéncias vividas em fungdo da doenca, das hospitalizacbes e dos
procedimentos. Marcela, em relagdo a estar sozinha para realizar a radioterapia e a
cirurgia de retirada do tumor, por exemplo, e Maria, diante da indicacdo da
amputagdo da perna da filha. Mas Marcela apresentava vantagens em relagdo a
Guilherme. Por ser mais velha, tinha mais condicbes desenvolvimentais de
compreensao dos acontecimentos, e tinha, principalmente, um bom suporte
materno. Em relagdo as experiéncias anteriores, Guilherme parecia ter lidado com
perdas mais significativas que Marcela.

Quanto a Flavio, ele ainda era pequeno e, portanto, com menos recursos que
as outras criangas e, mais dependente dos cuidados materno e paterno, que eram
muito defasados. Melhor com o pai, como vimos, embora ele também tenha se
abalado com a colostomia do filho, mas praticamente sem cuidado materno eficaz, ja
que Tereza, totalmente mobilizada pelos acontecimentos, ndo conseguia ver o filho.
O menino era assombrado pela intrusdo materna continua em conjunto com as
sensacdes corporais nao compreensiveis que percebia.

O potencial traumatico pertinente ao contexto hospitalar, com as vivéncias
que proporciona, pode ser intensificado ao encontrar, no sujeito, outras questbes

subjetivas que sdo reativadas e incorporadas ao momento. Em outras palavras,
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quando fatores como perdas anteriores nao elaboradas, a pulsionalidade destrutiva
e/ou fantasias provenientes de um sentimento de culpa inconsciente, por exemplo,
se unem a doenga, a hospitalizacdo e ao contato com a iminéncia da morte, o
sofrimento pode beirar ao insuportavel.

Este foi um aspecto evidente em Tereza, que se deparava com angustias
provenientes da pulsionalidade, principalmente em relagdo aos impulsos agressivos
traduzidos em desejo de morte do filho e as angustias provenientes do Supereu,
como o sentimento de culpa inconsciente, que marcou toda sua trajetéria e que lhe
causava dificuldades para executar as tarefas diarias em relagdo ao filho, como
alimenta-lo adequadamente, identificar e cuidar das suas reais necessidades,
oferecer suporte materno para a realizacdo de procedimentos simples como a
puncao venosa, fosse para coletar exames ou para ministrar os medicamentos
quimioterapicos.

Podemos perceber que fatores subjetivos colaboraram para que Marcela se
sentisse, em algumas situagdes, mais impactada com as experiéncias atuais de
doenca, quando se referia & estar “bichada”. E possivel que este sentimento
estivesse relacionado a um componente edipico, marcado pela ambivaléncia de
sentimentos em relacdo ao pai, ja que associava 0s meninos ao pai, por quem se
sentiu traida. E com Guilherme, que se irritava com frequéncia, a doenca parece ter
assumido, projetivamente, o lugar dos seus impulsos agressivos enquanto que os
“soldadinhos”, seu lado bom, que poderia vencer na luta entre bandido e mocinho,
doenca e saude.

Como vimos, essas criangas tiveram uma piora importante enquanto se
tratavam e chegaram ao ponto em que os recursos terapéuticos ndo mais
conduziam ao caminho da cura e entraram em CP. Menciono aqui a trajetoria do
texto em que conceituei o CP, apresentei seus principios, diretrizes e condutas com
criangas, assim como as questdes éticas e legais de uma morte digna em que se
valoriza a autonomia. Dessa forma, paciente e sua familia poderiam (?) participar
ativamente das escolhas tanto de sua vida, como de sua morte.

Ha, no minimo, duas condigdes para isso: 1) que a eles ndo seja negado a
verdade e, portanto, possam tomar contato com a questdo da morte se assim

desejarem®’, resguardada a idade, com os recursos cognitivo-intelectivo-emocionais

¥ Ha casos em que a(s) pessoa(s) envolvida(s) ndo quer(em) e ndo consegue(m) saber sobre sua
real condicdo, o que é importante que seja respeitado.



169

correspondentes, a autonomia adquirida at¢é o momento e a forma de abordar tal
questao; 2) que as criangas possam ser vistas como sujeitos. Se nao sujeitos da lei,
ao menos e principalmente sujeitos em devir, que garante a aquisicdo gradativa da
autonomia a partir dos cuidados recebidos da mae enquanto objeto primario e,
posteriormente, nos encontros com objetos transformacionais. Isto é, que as
criangas possam ser ouvidas, ainda que nao tenham direito a voto.

Flavio ndo tinha chance de ser ouvido nem por sua méae, conforme disse
anteriormente, tamanho era o grau da intrusdo materna, e nem por mim, que, numa
analise custo/beneficio, acreditei que, ao auxiliar a mae, ele pudesse ter mais
chances de ser bem cuidado.

Ja Marcela e Guilherme tiveram a oportunidade de fazer algumas escolhas
que puderam ser consideradas nas tomadas de decisdo, como ocorreu em
momentos mais criticos, em que puderam expressar sua opinido quanto a ir pra
casa, mas também em diversos pequenos momentos que nem foram relatados, tais
como escolher se queriam puncionar a veia naquele momento ou preferiam
aguardar até o proximo horario da medicagdo, ou ainda, em qual braco eles
preferiam que fossem feitas as tentativas. Uma escolha importante de Marcela,
conquistada e mantida no e pelo trabalho psiquico realizado durante sua analise,
com o apoio materno, foi a de se desfazer da protese da perna.

A ideia contida em CP € que as criangas e/ou suas familias possam ser
ouvidas em relacdo a todas as etapas do cuidado. Neste aspecto € importante
introduzir a(s) trajetéria(s) da(s) equipe(s) de saude das quais eu fago parte. Ja
mencionei que, na época do atendimento de Marcela, sequer foi cogitado a questao
dos CP e que a equipe da especialidade médica que cuidava dela s6 a liberou para
ir para casa porque provavelmente a menina representava sua derrota. Entretanto, a
equipe de internacdo domiciliar cuidou de Marcela de acordo com os principios € a
filosofia do CP, mesmo sem saber disso, o que lhe proporcionou uma morte digna:
sem dor, com o maximo de conforto possivel, na sua casa, rodeada pela familia e
por pessoas importantes para ela, e consciente, o que lhe permitiu trabalhar
psiquicamente até bem préximo ao momento da sua morte.

As equipes médicas que cuidaram de Guilherme e de Flavio eram diferentes
entre si e também diferentes da que cuidou de Marcela. Estavam atentas a questao
dos CP e imbuidas de boa vontade, tentavam fazer o seu melhor. Ainda assim,
vimos que a ideia de CP so6 surgiu muito tarde, quando os recursos terapéuticos se
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esgotaram. Esta € uma posigédo paradoxal, ja que, influenciados pela formagao que
receberam, os médicos tendiam a utilizar seu know-how cientifico e tecnoldgico para
evitar a morte e, exatamente quando tomaram consciéncia de que nao podiam
impedi-la, dedicaram-se a cuidar da qualidade de vida. Seria injusto acreditar que
essa preocupacdo nao estivesse presente antes desse ponto, mas ela ndo era o
foco, assim como a morte digna esta presente nos CP, mas ela ainda é vista por
essas equipes como consequéncia, se a qualidade de vida for garantida.

Parece claro que as equipes médicas ainda ndo tinham introjetada a ideia de
indicar CP desde o momento do diagndstico de uma doenga grave com prognostico
dificil, em paralelo aos cuidados curativos, em que paciente e/ou sua familia teriam
participagdo continua nos processos decisorios, o que indica os primérdios da
pratica de CP nas equipes em que atuo.

Ainda assim tentaram garantir a Flavio e Guilherme que n&o sofressem. Os
meninos pareciam nao sentir dor e todos os cuidados eram tomados nesse sentido
mas, apesar disso, suas mortes foram mais sofridas para todos do que a morte de
Marcela.

Para as criangas e suas familias, acredito que o componente emocional era o
fator determinante dessa diferenga. Enquanto Marcela (e sua familia) péde integrar a
experiéncia e aceita-la*®, Guilherme parecia ter desistido de viver e Flavio parecia
agonizar com as percepgdes corporeas e intersubjetivas, sem condi¢gdes de trabalho
psiquico compativel com a parte organica, que, de longe, era a mais sofrida das trés
mortes.

A equipe de saude queria dar a atencdo a Flavio e sua familia, mas ao
mesmo tempo mantinha-se relativamente distante. Esta era uma forma inconsciente
de lidar com a angustia, assim como quando as diversas pessoas da equipe se
apressaram em providenciar o suco que Flavio pediu, na tentativa de realizar seu
“ultimo” desejo.

As acbes da equipe, fossem para se livrar da angustia (geralmente
inconsciente) ou para exercer cuidado com o paciente e sua familia, geralmente
produziam efeitos sobre eles. Vimos, por exemplo, como a identificagdo projetiva da
equipe captada por Tereza causava ainda maior angustia e desorganizagdo, mas

como o cuidado com Marcela proporcionava conforto, assim como a permissao de

% Retomarei esse ponto adiante, ao falar dos cuidados psicanaliticos em CP.
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manter duas acompanhantes (mae e avo) com Guilherme, ja que elas conseguiam
se amparar mutuamente. Isto demonstra que simples gestos podem ter efeito
terapéutico simplesmente por serem formas de cuidado. E, como vimos, o cuidado
pode ser exercido por diversas pessoas e objetos. Nesses casos é importante que
ele seja multidimensional. Ainda mais se considerarmos as especificidades da
dimensao situacional CP descrita por mim, o0 que nos leva momentaneamente de
volta ao texto.

Se no contexto hospitalar pode haver situagdes que provocam angustias tao
intensas que os recursos do Eu podem se tornar insuficientes para enfrenta-las, no
contexto do CP, o potencial traumatico tende a ser ainda maior e a provocar
condigbes extremas de fragilidade, angustia e desamparo, porque envolve dois
aspectos importantes: o recebimento da sentenca de morte e a percepgao corpoérea
da condicgao clinica e do processo de extingdo da chama vital.

Quando se fala em CP com criangas, geralmente esses dois aspectos se
apresentam separados, isto é, frequentemente a indicagao e a insergao da crianca
em CP é discutida com a familia e ndo com a crianga. Portanto, é a familia quem
recebe a sentenca de morte de seu filho, enquanto cabe a crianga sentir as
mudangas corporais. Entretanto, ambos os aspectos podem ser percebidos
indiretamente pela outra parte.

A crianga perspicaz e mais objetiva (atenta ao mundo externo) tende a captar
sinais emocionais que marcam uma diferenga na situacdo, assim como aconteceu
com Guilherme, que questionou sua condigao clinica com a médica e ainda captava
a angustia e a impoténcia materna durante todo seu tratamento, incluindo sua
insercdo em CP, quando a angustia de Carolina se intensificou. Mesmo nas
situagbes em que a crianga nem consiga discriminar, identificar e nomear os sinais
de angustia provenientes da familia®, ainda assim se angustia, como acontecia com
Flavio, que vivenciava o impacto materno.

A familia, por sua vez, mesmo nao tendo as sensagdes, consegue perceber
varias alteragbes organicas no filho, especialmente na terminalidade, quando a
condicdo orgénica € de debilidade. Apesar da questdo da terminalidade, do
esgotamento dos recursos terapéuticos e dos CP n&o terem sido abordadas com a

familia de Marcela, ainda assim, a proximidade da morte ficou explicita e marcou

% Na verdade, essas dificuldades sé intensificam a angustia porque a experiéncia permanece na
ordem de um terror sem nome.
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uma sentenga, a principio para a mée, que se desorganizou naquele momento, e
posteriormente para Marcela, que captava as mensagens do Uno, bem como as
mensagens implicitas no clima emocional, na conduta e no sofrimento de sua
familia. Ambos (paciente e familia) acabam sofrendo.

As caracteristicas da dimensao situacional (tomada de consciéncia da morte /
tempo e percepgdes corporeas / espago) acrescentam experiéncias e podem
ameacar o sistema Uno-Binario e, assim, constituir um trauma capaz de provocar
alteragdes no Eu analogas as encontradas na dimensao psicopatolégica no que se
refere a dindmica do funcionamento psiquico dessa psicopatologia: diante do trauma
que provoca niveis intensos de angustia, defesas arcaicas como as cisbes e
negagdes, entre outras, sdo acionadas macigamente, produzindo alteragées no Eu
que desestabilizam a economia narcisica e identitaria do sujeito e o deixam
debilitado, ainda que temporariamente, para exercer as fungdes de organizagao,
analise e sintese, de mediagédo nos planos intra e intersubjetivos e de simbolizagao
dos elementos situacionais.

E possivel citar muitos momentos de desorganizacdo com perda das funcdes
egoicas durante todo o atendimento das criangas e seus familiares, o que me faz
afirmar que esta ndo é uma condicao especifica da terminalidade e do CP, e sequer
do contexto hospitalar, ja que algumas situagdes ou condigbes de vida individual,
familiar ou coletiva podem apresentar potencial traumatico, dependendo,
naturalmente, do sujeito envolvido, com sua histéria de vida, e do momento vivido.

Ainda assim, pode ser altamente desorganizador, como foi para Guilherme,
ao saber que a doencga voltara e desistiu de viver, para Maria, que andava em
circulos ao saber da terminalidade da filha, e para Tereza, que, cindida, oscilava em
clamar pela morte para que fosse rapida ou acreditar na cura.

Quando ambos (paciente e familia) sofrem esse impacto simultaneamente, a
desorganizagao egoica pode ser ainda mais intensa, provocando niveis extremados
de regressdo e, portanto, de dependéncia dos cuidados de outra pessoa. “A
condicdo de impoténcia extrema gera um movimento regressivo, em parte como
efeito direto, em parte como defesa radical, que remete os sujeitos as proprias
origens da vida psiquica” (FIGUEIREDO, 2014d, p. 46).

Vemos assim que o inicio e o fim da vida, momentos inéditos situados em
polos opostos, guardam relagdes entre si. Ambos produzem alteragdes no Eu em

reposta a um trauma. No inicio da vida, elas ocorrem diante de um trauma precoce e
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ao se fixarem tornam-se constituintes e marcam toda a vida do sujeito. Ja no final da
vida, estas situagbes podem reativar (ou ndo) angustias muito primitivas e gerar
tamanho impacto que o trauma vivenciado no momento se torna equivalente a um
traumatismo precoce.

Dando continuidade a analogia entre inicio e fim de vida, podemos perceber
que o corpo parece assumir lugar de destaque em ambos os momentos e a maior
parte da energia vital e energia libidinal se concentra nele. Assim vemos que grande
parte das necessidades s&o corpdreas, mas que vao além das necessidades fisicas,
isto é, se, no inicio da vida, é importante que, além da alimentagao e higiene, haja
uma erotizagédo do corpo, no fim da vida, além da necessidade de ndo sentir dor e
desconforto, parece haver necessidade de toque, de sentir na pele a presenca do
outro. Talvez para ndo se sentir sozinho e para lidar com a angustia tanto do medo
como do temor da morte e da solid&o.

Se o corpo (Uno) sente que ndo havera mais espago para ele, ja que seu
tempo esta se esvaindo, ele tenta resgatar, por meio da corporeidade, o sentido de
ter vivido, sentido que foi construido por meio das e com as pessoas. Estar junto,
fisica e concretamente, pode ser uma forma de dar sentido também para o momento
final. Podemos observar essas questbes quando o toque da mae acalmava Flavio,
quando Marcela me abragcava e morreu segurando em minha mao, quando
Guilherme também segurou minha méo e na contratransferéncia que eu sentia com
Guilherme (vontade da abraga-lo, mesmo com sua mae cumprindo essa fungéo).

Isso demonstra uma unido entre corpo e mente de forma que o cuidado com
0 corpo pode ser um cuidado psiquico. Essa unido n&o parece ser a mesma
existente na harmonia do sistema, mas, ao contrario, tende a ser uma fusdo, um
estado de indiferenciacdo entre Uno e Binario, semelhante ao do nascimento.
Permitir que Marcela segurasse minha méo e estimular que Tereza tocasse o filho
pareceram ter esse carater, se julgarmos pela reacdo de ambos (escuta da escuta
pdde mostrar isso). Poderia ser para todos? Talvez, mas o importante foi perceber
isso como caracteristicas comuns aos casos.

Se usarmos mais uma vez a concepg¢ao de Ferrari, podemos pensar que,
enquanto no inicio da vida a percepcdo do espaco e do tempo tém fungdes
constituintes, ja que a relagcdo do bebé com seu préprio corpo favorece a
diferenciagdo entre as instancias psiquicas (constituicdo narcisica) e, a seguir,

favorece a diferenciagcdo eu-outro (constituicdo identitaria), no fim da vida, quando
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espaco (corporeidade) e tempo (fim) sdo percebidos pelos sinais que emitem, eles
adquirem um potencial traumatico e podem causar alteragdes no Eu.

Em outras palavras, acredito que espaco e tempo influenciam,
respectivamente, na constituicdo narcisica e identitaria, provocando alteragées no
Eu. Entretanto, essa influéncia é, em condi¢gées normais, benéfica para o sujeito e é
disparadora do processo de construir sentido ao encontrar a mediagao realizada
pelo objeto primario, que realiza fungdo materna. Ja no fim da vida, tem uma
tendéncia a ser nociva, a menos que encontre algum objeto transformacional capaz
de exercer as mediacbes necessarias. Exemplos disso sao, respectivamente,
Marcela e Guilherme. Enquanto Marcela parecia construir um sentido para sua
experiéncia e parecia vivé-la de forma mais integrada, Guilherme pareceu apenas
defender-se dos sentimentos que o invadiram.

A familia se depara com as mesmas questdes relacionadas ao fim da vida ao
se deparar com a perda do seu filho (ou ente querido). E isto pode ser tao
impactante para ela quanto para o filho. Vimos como as mées se angustiavam e
como se desorganizaram ao se darem conta da perda iminente das criangas. Tereza
s6 conseguia tocar em Flavio porque era francamente estimulada por mim. Maria
andava em circulos, sem saber o que fazer ou o que pensar. Nao presenciei o que
aconteceu com Carolina, mas creio que deve ter ficado muito angustiada para iniciar
tratamento com a outra psicologa, ja que nao tinha sido a primeira vez que lhe tinha
sido ofertado.

Tudo isso nos leva a questdo do cuidado. Se vimos que o impacto da
dimensao situacional pode causar alteragdes no Eu, em que ocorrem perdas
(momentaneas ou ndo) das fungbes do ego (mediagdo, organizagdo, sintese e
integracdo) e alteragdes no self (capacidade de construir sentido, autoimagem,
capacidade relacional), parece légico supor que o cuidado psicanalitico precisa ser
mais ativo, isto €, que o psicanalista assuma temporariamente essas fungdes até
que o sujeito consiga se sentir pronto para reassumi-las.

Ora, se o outro exerce fungdo mediadora na constituicdo do self e do eu e se
sua falta ou excesso pode causar distorcdes no eu, entdo podemos pensar que, em
situagdes traumaticas, é imprescindivel reencontrar um objeto que possa fazer nova
mediacao, a fim de ndo ocorrerem desintegragdes psiquicas.

Esse tipo de intervengao foi constante com Tereza, que era o exemplo vivo da

regressdo e, portanto, de dependéncia maxima. Eu servia como mae
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suficientemente boa para ela, sendo continente para suas questdes e necessidades
(pulsionalidade e fantasias) e auxiliando-a a discriminar e separar suas fantasias da
realidade. Acreditava que isso poderia auxiliar na organizagéo do seu Eu e talvez na
sua fungdo materna, ja que oferecia um modelo de maternagem enquanto realizava
essas fungcdes mediadoras.

Acho que minha maior “tarefa” com Tereza foi ficar juntando e recolhendo as
partes de si que ficavam “espalhadas” em funcédo da dissociacdo e da cisdo. Mal
conseguiamos alguma integracéo e logo as cisdes e negagdes poderosas ocorriam
novamente. Parece que em nenhum momento conseguimos construir algum sentido.
Tinha sempre a sensacéo de estar enxugando a varanda em dia de chuva. Mas, ao
mesmo tempo, tinha a impressdo de que se eu nao fizesse isso, ela enlouqueceria
francamente. Acredito que por mais sofrimento que isso representasse para ela,
ainda seria menor do que poderia acontecer se tomasse contato com seus impulsos
agressivos, com seus sentimentos de culpa inconscientes, sua autoimagem etc.
Embora isso fosse algo importante a ser trabalhado numa analise, ndo creio que
aquele fosse o melhor momento, pois sofria 0 impacto do contexto hospitalar e da
dimensé&o situacional, altamente desorganizador para ela.

Uma outra forma de mediagcdo que eu exercia com Tereza e Flavio era a de
tentar diminuir a intrusdo materna com Flavio, mesmo que fosse por pouco tempo.
Ao escolher trabalhar com ela, eu esperava que ela pudesse cuidar dele com menor
intrusdo materna e, além do mais, enquanto trabalhavamos, ele poderia ter alguns
momentos para brincar e exercitar o seu vir a ser, principalmente na presenca do
pai.

Realizar mediagdo com Marcela ao ajuda-la a perceber que, apesar de estar
sentindo dores, era verdade que sua perna nao existia mais, teve um efeito
tranquilizador, pois dirimiu a sensacao de estar enlouquecendo. A mediacdo com
Guilherme ocorreu principalmente ao identificar o nomear os sentimentos de medo e
raiva, entre outros, que tomavam conta dele. Esta é uma importante funcao
mediadora exercida pela mde em épocas iniciais da vida e que foi necessaria
naqueles momentos em funcédo do impacto proporcionado por suas experiéncias e
também por sua idade.

Esses sdo exemplos de intervengdo por meio de mediacdo diante de
situagbes muito desorganizadoras em que o trabalho da simbolizagao,
especialmente da simbolizacdo primaria, falha. Nesses casos, o proprio analista
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pode e deve se apresentar como meio maleavel, capaz de exercer uma funcao
mediadora, e como objeto transformacional. Como tal, exerce uma participagdo mais
ativa a medida que auxilia o ego a recuperar suas fungdes de sintese, discriminagao
e integracdo. Analista e paciente constroem juntos um idioma proprio da relagdo que
permite iniciar o processo de elaboracdo da experiéncia.

Mas ha também situagdes em que a funcdo de mediacdo pode e deve ocorrer
nao por desorganizagao / desintegragdo, mas, ao contrario, pela néo integragéo, isto
€, por nao se apresentarem o0s recursos intelectivo-cognitivo-emocionais
necessarios. O leitor ja deve estar imaginando que estou falando sobre as criangas.
Nesse sentido, eu auxiliei Guilherme na escolha dos DVDs e também quando eu
aceitei o controle simbdlico que atribuia a mim, acreditando que entre ele e a
realidade ameacgadora existiria eu como alguém apta a ampara-lo e protegé-lo. Ele
pdode relaxar e brincar mais, sem a necessidade de um controle tdo intenso.

Além das situagdes em que o proprio analista se oferece como meio maleavel
e objeto transformacional, ha aquelas (momentos potencialmente traumaticos) em
que o uso de objetos mediadores na relagdo entre paciente e psicanalista e no
processo de trabalho psiquico pode oferecer bons resultados. Eles proporcionam um
certo alivio mental e diminuicdo da angustia, pois facilitam a projecéo de ideias e
sentimentos intoleraveis naquele momento. Este movimento pode ser apenas
catartico, mas, na presenga de um psicanalista, pode ser também o inicio do
processo de elaboracdo da experiéncia. Eles podem fazer a mediacdo entre a
realidade e o mundo interno ou apenas entre a pessoa e seu mundo interno.
Guilherme se beneficiou muito da estéria dos soldadinhos, tanto que eles se
transformaram e se mantiveram como um elo importante de comunicacdo com o
mundo interno dele e desse com o mundo externo e possibilitou o resgate de sua
poténcia real para participar do seu processo de doenga-saude, o que Ihe conferia
uma autonomia verdadeira e ndo uma defesa disfarcada de autonomia.

Criar situagodes, brincadeiras ou estérias semelhantes a que a crianga esta
vivenciando durante a doenca e a hospitalizacdo € uma excelente forma de lhe
oferecer simbolos que permitam falar sobre seus medos. Esse tipo de intervencao
favorece a projegao de conteudos angustiantes porque “[...] € sempre mais facil falar
sobre si mesmo fazendo de conta que se esta falando sobre flores, sapos, elefantes,
patos...” (ALVES, 1987) e, dessa forma, iniciar o processo de elaboragcdo da

experiéncia.
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Apesar de ser um recurso comumente utilizado com criangas, os adultos
podem se beneficiar também, ja que os mecanismos psiquicos envolvidos séo
semelhantes. Nos casos relatados ndao aparecem situacbes em que os adultos
utilizaram e se beneficiaram de objetos mediadores e transformacionais, mas tenho
em minha “bagagem” muitos exemplos disso, corroborado por Petit (2012), que
apresenta inimeros relatos demonstrando o poder da leitura®*® como objeto meio
maleavel e, mais ainda, como objeto transformacional na superagdo das condi¢des
adversas.

Voltemos a questdo do cuidado ativo. Além da questdo da mediagao, ele
envolve outros fazeres. Esse fazer ndo se constitui uma atuacdo no sentido
psicanalitico do termo. E uma outra forma de operar transformacées além da forma
classica de intervencdo através da interpretacdo (GENTILEZZA, 2002), mas que
permite a elaboragdo de suas experiéncias. E uma forma de presenca implicada, em
que se convoca e interpela o outro (FIGUEIREDO, 2014).

Com Marcela, fiz coisas que |he permitiram sentir a angustia num nivel
suportavel, para que ela, com seus proprios recursos, pudesse caminhar na tentativa
de elaboragao da experiéncia. Dessa forma, a acompanhei ao centro cirurgico num
momento em que n&o conseguiria utilizar a mesma estratégia anterior (recorrer a um
objeto bom introjetado) e informei e garanti que ela recebesse informagdes da
equipe médica em relagao as dores fantasmas, para que pudesse lidar com a falta
da perna.

A informagdo € um instrumento importante para se lidar com a angustia
intensa, permitindo que atinja niveis toleraveis, como vimos com Marcela, que
acreditava estar enlouquecendo. O conhecimento pode dirimir fantasias, ja que o
que ndo se conhece, se cria. Transformar informagdes em linguagem que facga
sentido para a crianga € vital, mas a compreensao de que a informacao por si s6 néo
é suficiente é fundamental. E necessario dar atencdo ao contetdo emocional
presente em cada um desses momentos. Mas a informacéao €, sobretudo, importante
para as criangas justamente porque seu desenvolvimento ainda esta incompleto. O
nao conhecimento € fator gerador de angustia.

Com Guilherme fiz uma intervengao atuada (como ag¢do, ndo como atuagao)

de suportar e carregar a raiva sem ser destruida por ela ao carregar o game. Depois

0 poderia ser qualquer outro objeto mediador. A leitura se refere a experiéncia da autora com este
objeto.
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disso, devolvi o game e o conteudo afetivo transformado (réverie), favorecendo a
construcao de sentidos, tanto para ele como para sua mae. Com Tereza, fiz diversas
contengdes, ja que ela tinha uma tendéncia a sair fazendo coisas. Por exemplo, em
diversas situacodes, impedi que ela continuasse forgando Flavio a se alimentar e até
sugeri e a ajudei a tocar em Flavio quando ele estava morrendo e chamava por ela.

Além desses cuidados, houve outros cuidados durante o periodo de CP, tanto
com as criangas como com as familias. O contato fisico foi extremamente
importante. Como ja mencionei, acredito que, assim como no inicio da vida, ele pode
corresponder a um cuidado psiquico. Eu ndo estimulava, mas ndo desencorajava
esse tipo de contato comigo, aceitando e correspondendo quando Marcela me
abracava e quando ela e Guilherme seguravam na minha mao quando praticamente
toda suas energias estavam voltadas para esse gesto.

Confirmei a Marcela que estava morrendo quando ela me questionou e a
ajudei a discutir as questdes que ela precisava com a mae e com os irmaos. Essas
intervengdes foram consequéncias de ter realizado continéncia para o medo, que
proporcionou, além de tentar deixar questdes resolvidas, um trabalho psiquico em
relacdo ao medo do desconhecido presente na propria morte. Eu a auxiliava a lidar
com a vida que ha antes da morte e também com a morte que se aproximava. E por
esse motivo, concordei em ficar com ela quando morreu, apos ter terminado nosso
horario.

Acobes de cuidado com a familia de Guilherme envolveram providenciar que
ficassem em um isolamento (beneficio para a crianga e para a familia), garantir que
as duas pessoas mais importantes para ele (mde e avdé materna) estivessem
presentes, o que era uma intervengao terapéutica para ambas as acompanhantes, ja
que se amparavam mutuamente.

Todas essas acgodes, entretanto, precisam ser bem refletidas para néao
corrermos O risco se sermos intrusivos e prejudica-los com excesso de implicagao.
Portanto, devem ser permeadas pelas necessidades dos pacientes e seus
familiares. “E preciso que estas iniciativas do outro sujeito levem em consideracéo
as condicdes do eu daquele que é o principal objeto de cuidados, suas
necessidades, suas possibilidades e fantasias de desejo” (FIGUEIREDO, 2014d, p.
41). O valor do diamante € inegavel, mas se o oferecermos a uma pessoa sedenta,

em meio ao deserto, no lugar de um copo de agua, de nada valera. E é isso que
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garante a presenca da reserva dialeticamente em conjunto com a implicagao
presente neste tipo de cuidado e proporciona a construcao de sentido.

E necessario ter vitalidade para acolher, sustentar, estimular, despertar,
reconhecer o paciente (e familiares), mas também para permitir seu relaxamento de
acordo com a necessidade do momento. O campo hospitalar € muito dinamico e
exige atencdo redobrada as necessidades do paciente. Quando ela € mantida
surgem transformac¢des em todos os envolvidos: pacientes, familia, psicanalista e
equipe.

As transformacgdes que envolvem construgdo de sentido sdo favorecidas pelo
encontro com o objeto transformacional, que, entre tantas possibilidades, pode ser o
préprio psicanalista quando assume esta fungdo. Este encontro (sujeito-objeto
transformacional) atua na “[...] constituicdo e nas reconstituicées do self, assim como
0 objeto primario [...] e acode as pessoas no enfrentamento das ansiedades
paranoides — diante do mal e suas ameacas — e depressivas — diante da morte e
suas perdas” (FIGUEIREDO, 2014a, p. 78 e 82). As transformagdes em Guilherme e
Marcela eram evidentes. Eles estavam sempre ativos na busca de sentido e isso os
auxiliava a lidar com suas questdes e suas angustias.

E a construgdo de sentido que permite fazer escolhas e mais: que sejam boas
escolhas. A elaboragdo que ocorre no e pelo trabalho analitico tem grande
participacado no processo decisério e a postura de reserva do analista € fundamental.
E a partir da reserva que o sujeito pode vir a ser e decidir. Interpelar, estimular,
provocar a reflexividade e aguardar, oportuniza dialeticamente a construgdo de
sentidos. Embora ndo seja dificil favorecer a construgcdo de sentidos em criangas,
favorecer e sustentar a tomada de decisdo dos pequeninos, ao contrario, € bem
complexo, principalmente se considerarmos nossas leis e nossa cultura. Mas o
analista aposta nesta capacidade que ja existe ou que esta se construindo. E ao
apostar no sujeito, propicia que ele se desenvolva.

Apostei e Marcela foi capaz de escolher ficar sem a proétese, ir pra casa e
resolver questdes antes de sua morte. Isto se deu num processo de construgao de
sentido até a sua morte, que parece ter sido aceita como algo que estava no curso
dos acontecimentos e de sua vida. Guilherme também foi capaz de exercitar
diversas escolhas, inclusive a de ir pra casa, mas ndo conseguiu manter esta
escolha. Pode ser que ele proprio tenha mudado de ideia diante do desconforto

respiratorio, mas € bem possivel que a angustia e a impoténcia que tomava conta de
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Carolina tenham tido uma forte influéncia nisso, ja que ndo contavam com nenhum
apoio médico e de enfermagem, ao contrario de Marcela, que estava em internagao
domiciliar. Guilherme também parece ter construido algum sentido para a doenga,
mas creio que ainda estava longe de um processo de elaboragdo. Ele tinha uma
postura mais defensiva que parece ter se mantido até sua morte, quando ficou muito
calado.

Foi esse recolhimento de Guilherme que me fez pensar na possibilidade de
encontro com algum objeto transformacional introjetado nos momentos proximos da
morte. Considero que seja possivel, mas nao acredito que era isso que acontecia
com ele.

Creio que uma outra forma de intervengcdo extremamente importante do
analista na dimens&o situacional é testemunhar o sofrimento e a morte. Trata-se de
um tipo de intervencdo em que predomina a presenca reservada. Esse mesmo tipo
de postura pode e deve ser utilizada em outras situagbes, como quando néo se
conhece o paciente, quando se esta diante de resisténcia ou transferéncia negativa,
mas ele € imprescindivel em situacbes extremadas, em que o sofrimento é tao
intenso que todo o fazer se restringe a estar junto, acolhendo, amparando e sendo
continente. Estar com o paciente, testemunhar seu sofrimento, mostrar
disponibilidade interna e externa, enfim, ser uma “companhia viva” (ALVAREZ, 1994)
geralmente € uma das melhores intervengcdo para momentos dificeis. Quanto mais
traumatica a experiéncia, mais importante é esse tipo de cuidado, que pode ser
realizado em conjunto com a mediagdo, mas, aqui, coloco foco simplesmente na
capacidade de testemunho.

E independentemente de ser ou ndo uma experiéncia traumatica, creio que
essa € a maior e melhor intervencido para 0 momento da morte, em que o analista se
torna depositario da angustia da familia, da impoténcia e da soliddo provocada pela
morte: soliddo ao morrer, ja que se morre sozinho, sem possibilidade de
compartilhamento, soliddo da familia, que tem que se haver com o “nunca mais”, e
solidao do préprio analista, pela extingdo da dupla e da relagdo analitica.

Esse tipo de intervengdo pode ser particularmente dificil por trés motivos: a
necessidade de espelhar, o impulso a realizar agdes e a contratransferéncia
despertada.

A contrapartida do testemunho € o espelhamento, isto €, ser capaz de

mostrar ao sujeito sua prépria imagem. No sofrimento mesmo intenso € possivel e
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desejavel que se faca isso, mas na morte, é testemunho puro. E ser capaz de
sustentar esse lugar de pura reserva e conter os impulsos de fazer algo, presente
tanto no momento da morte como nos momentos de intenso sofrimento. A angustia
gerada nas ultimas situagbes € tanta que pode contagiar todos os que estdo em
volta, incluindo o psicanalista, que pode se sentir impelido a fazer algo. Algumas
vezes, porque é realmente necessario para os pacientes (ex: auxiliar Tereza a tocar
em Flavio) e para seus familiares, mas outras, porque o analista é atingido
contratransferencialmente. E aqui que eu resgato a quarta e Gltima trajetéria descrita
no inicio: a minha propria, pessoal e profissionalmente.

Pessoal porque é dificil ficar imune a tanto sofrimento: minha fragilidade foi
reavivada, meus pontos cegos saltaram a minha frente e muitas vezes insistiam em
continuar como vendas em meus olhos, a crianga que existe em mim renasceu,
minha capacidade materna foi questionada inUumeras vezes. Foi preciso um intenso
e continuo trabalho psiquico em conjunto com muito estudo e supervisédo, tentando
descobrir o que eu poderia fazer como cuidado eficiente e eficaz diante de pacientes
extremamente desorganizados. Como ja citei, no inicio da minha trajetoria
profissional em hospital, eu carecia de alguns recursos tedrico-técnicos para lidar
com as alteracdes do Eu que eu encontrava frequentemente no contexto hospitalar e
no contexto da terminalidade e que fui gradativamente encontrando no contexto das
propostas de analise modificada.

Foi e é preciso autocontinéncia e autocuidado, mas é importante identificar os
aspectos que nos séo projetados pelo paciente, captados pela contratransferéncia, e
que podem servir de recursos importantes e uteis no manejo da situagéo analisante.

Por exemplo, ao captar a impoténcia e o desamparo que Guilherme sentia
diante da luta perdida para a doenga, a principio acreditando que ele pudesse ter se
sentido desamparado por mim, ja que eu ndo estivera presente. E possivel que isso
tenha acontecido nos primeiros momentos, mas depois ele era puro desamparo e
desesperanga, desistindo de viver. Seria justo estimular ou questionar isso
exatamente nos momentos anteriores a sua morte? Optei por ficar com ele e
testemunhar, oferecendo-lhe suporte, amparo e continéncia.

Mesmo que ndo utilizemos as ideias e sentimentos disparados em nos pela
contratransferéncia como recursos de manejo, ainda assim, quando estdo bem
resolvidos conosco, eles podem transparecer sem um carater intrusivo e beneficiar o

paciente, como, por exemplo, a tranquilidade que eu sentia ao testemunhar a morte
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de Marcela e antes, quando ela ainda tentava lidar com o temor da morte,
transmitindo-lhe segurancga.

Além do autocuidado e autocontinéncia nestas situacdes, tenho a sorte de
poder contar com algumas amigas que trabalham no servigo de psicologia do HU,
especialmente com a outra psicéloga que divide comigo a atuagdo nas unidades
materno-infantis, para discutir questdes importantes referentes aos casos que
estamos acompanhando e atendendo. A escuta e a reflexividade (reserva-
implicacdo) sempre proporcionam uma excelente forma de cuidado, que nos auxilia
mutuamente a transformar experiéncias de extrema sensorialidade em sentido, o
que nos fortalece (ja que é reciproco) para continuar cuidando dos pacientes, de
seus familiares, de nés mesmos e do restante da equipe.

O cuidado com a equipe ndo é um cuidado de carater terapéutico, ja que
somos parte integrante dela, mas que certamente tem consequéncias terapéuticas.
Proporcionar reflexdo, testemunhar (no sentido psicanalitico, mesmo quando a
demanda é de testemunho no sentido juridico) e mediar a relagcdo médico —
paciente/familia, garantindo que as reais necessidades sejam atendidas, foram
intervengdes importantes nas experiéncias descritas. Creio que ainda temos um
longo caminho a percorrer juntos em relagdo aos CP, mas se pudermos trabalhar
em conjunto, sera mais facil e menos arduo.

Em sintese, defendo a ideia de que o cuidado psicanalitico em CP é um
cuidado mais ativo se comparado com o cuidado psicanalitico em outras situagdes,
isto €, ele envolve um quantum a mais de presenca implicada, embora o analista
tenha que manter dialeticamente a presenca reservada. A reserva é extremamente
importante nas intervengdes em forma de testemunho, é essencial para manter a
autocontinéncia e o autocuidado e é imprescindivel para evitar a intrusdo pelo
excesso de implicagao.

Essa postura se justifica porque o potencial traumatico presente na dimensao
situacional provoca, muitas vezes, alteracdes no Eu, instalando um quadro psiquico
e um sofrimento semelhantes aos encontrados nas pessoas com transtornos
narcisico-identitarios (dimensdo psicopatoldgica), ainda que temporariamente. Em
outras palavras, paciente e/ou seus familiares tendem a perder algumas fungbes
egoicas importantes, tais como a capacidade de mediagdo, de organizagao, sintese

e integracao dos elementos presentes na dimenséo situacional.
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Esse quadro requer que o analista assuma tanto a funcdo meio maleavel
como a do objeto transformacional e va ao encontro do sujeito, assumindo as
funcdes egoicas deficientes no momento. Trata-se de um cuidado que nao confronta
as defesas necessarias no momento, mas possibilita que o sujeito resgate
gradativamente as habilidades perdidas e integre a experiéncia, colocando-o na
trajetdria de elaboragao, isto €, de formagao de sentido.

Importante ressaltar, entretanto, que a forma de cuidado depende
essencialmente das necessidades e das capacidades das pessoas envolvidas, como
pOde ser observado nos casos relatados.
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